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"TENDENCIAS E DESAFIOS NA FORMACAO DE
MEDICOS ULTRASSONOGRAFISTAS NO BRASIL:
UMA ANALISE ABRANGENTE"

"CURRENT TRENDS AND CHALLENGES IN THE TRAINING OF
ULTRASONOGRAPHERS IN BRAZIL: A COMPREHENSIVE ANALYSIS"

FERNANDO MAUAD ', AUGUSTO BENEDETI ', YUJI MATSUI ', RUI FERREIRA %, HEVERTON PETTERSEN?,
FRANCISCO MAUAD FILHO'

RESUMO

A formagdo de médicos ultrassonografistas é uma drea especializada da medicina que envolve o uso de ultrassom para diagndstico e
acompanhamento de doengas em vdrias partes do corpo. A preparagdo nessa drea requer treinamento especializado apds a graduagdo em
medicina, geralmente com especializac@o em radiologia, ginecologia, obstetricia ou dreas relacionadas. Isso permite aos médicos adquirir o
conhecimento necessdrio para realizar e interpretar exames de ultrassom em suas dreas especificas. A ultrassonografia no Brasil teve inicio na
década de 70 e evoluiu significativamente, indo além da identificacéo da anatomia para incluir o estudo da fisiologia cardiovascular por meio da
dopplervelocimetria.

OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo entender a atuagdo dos médicos ultrassonografistas no Brasil e propor um modelo de formagéo para
ultrassonografistas gerais e especializados em dreas médicas.

METODOS: Em 2017, a EURP/FATESA conduziu uma pesquisa para estimar o niimero de ultrassonografistas no mercado brasileiro, que na época
era de aproximadamente 79 mil. Foram validadas respostas de 864 médicos ultrassonografistas por meio de um questiondrio que abordou
tépicos como regido de trabalho, razées para escolher a ultrassonografia, tempo de experiéncia, posse de titulos de especializacéo e percep¢do
sobre a necessidade de formagdo adicional em ultrassonografia.

RESULTADOS: Os resultados da pesquisa mostraram que a regiéo Sudeste tinha a maioria dos médicos ultrassonografistas, sequida pelas regides
Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. A escolha da profissao estava relacionada tanto d aptidao e preferéncia quanto as oportunidades de trabalho
e estilo de vida. No entanto, a maioria dos médicos ndo possuia titulos de especializac@o em ultrassonografia. A maioria dos respondentes tinha
menos de seis anos de experiéncia em ultrassonografia, destacando a natureza relativamente nova dessa drea na medicina. Além disso, mais
da metade dos médicos acreditava que era necessdria uma especializacéo adicional para atuar em subdreas de ultrassonografia, e a maioria
considerava que a formagdéo deveria levar pelo menos dois anos.

DISCUSSAQ: Os resultados revelaram que regibes com maior densidade médica e recursos econémicos e tecnolégicos tinham mais
ultrassonografistas. A falta de titulos de especializagéo e formagdo adequada foi um achado preocupante, considerando a importdncia da
ultrassonografia na prdtica médica. A pesquisa destacou a necessidade de padronizacdo na formagdo de médicos em ultrassonografia.
CONCLUSAO: Os autores acreditam que a formacdo de um ultrassonografista geral deve envolver dois anos de treinamento, com um programa
estabelecido, permitindo que o médico atue em ambientes ambulatoriais e hospitalares e faga uma prova de avaliacéo. Além disso, médicos
ultrassonografistas com mais de quatro anos de experiéncia poderiam ser autorizados a fazer a prova de capacita¢go em ultrassonografia geral,
desde que fossem apresentados por membros capacitados. Para a atuagdo em dreas de especializacdo, o profissional deveria obter um titulo de
reconhecimento na especialidade, realizar uma pés-graduagao na drea e ser apresentado por um médico capacitado em ultrassonografia. Esse
estudo destaca a importdncia da formag¢do adequada dos médicos ultrassonografistas para garantir a qualidade dos cuidados de saude.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, CAPACITACAO, ESPECIALIZACAO, EXTENSAO, ATUACAO

ABSTRACT

INTRODUCTION: The training of ultrasound physicians is a specialized field of medicine that involves the use of ultrasound for diagnosing and
monitoring diseases in various parts of the body. Preparation in this area requires specialized training after graduation from medical school,
typically in fields such as radiology, gynecology, obstetrics, or related areas. This allows physicians to acquire the necessary knowledge to perform
and interpret ultrasound examinations in their specific fields. Ultrasonography in Brazil began in the 1970s and has evolved significantly, extending

1. FATESA - Faculdade de Tecnologia em Saude ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA:
2. SBUS - Sociedade Brasileira de Ultrassonografia FRANCISCO MAUAD FILHO
Email: mauad@fatesa.edu.br
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beyond anatomical identification to include the study of cardiovascular physiology through Doppler velocimetry.

OBJECTIVE: This study aimed to understand the role of ultrasound physicians in Brazil and propose a training model for general and specialized
ultrasound physicians in medical fields.

METHODS: In 2017, EURP/FATESA conducted a survey to estimate the number of ultrasound physicians in the Brazilian market, which was
approximately 79,000 at the time. Responses from 864 ultrasound physicians were validated through a questionnaire covering topics such as
the work region, reasons for choosing ultrasound, years of experience, possession of specialization titles, and perceptions regarding the need for
additional ultrasound training.

RESULTS: The survey results showed that the Southeast region had the majority of ultrasound physicians, followed by the South, Northeast,
Midwest, and North regions. The choice of the profession was related to both aptitude and preference, as well as job opportunities and lifestyle.
However, most physicians did not possess specialization titles in ultrasound. The majority of respondents had less than six years of experience in
ultrasound, highlighting the relatively new nature of this field in medicine. Moreover, more than half of the physicians believed that additional
specialization was necessary to work in ultrasound subareas, with most considering that training should take at least two years.

DISCUSSION: The results revealed that regions with higher medical density and economic and technological resources had more ultrasound
physicians. The lack of specialization titles and proper training was a concerning finding, given the importance of ultrasound in medical practice.
The survey emphasized the need for standardization in the training of physicians in ultrasound.

CONCLUSION: The authors propose that the training of a general ultrasound physician should involve two years of training with an established
program, allowing the physician to work in outpatient and hospital settings and take an evaluation exam. Additionally, ultrasound physicians
with more than four years of experience could be allowed to take the general ultrasound certification exam if they were recommended by qualified
members. For specialization in specific areas, the professional should obtain a recognized title in the specialty, pursue postgraduate studies in the
field, and be recommended by a qualified ultrasound physician. This study highlights the importance of proper training for ultrasound physicians
to ensure the quality of healthcare.

KEYWORDS: ULTRASOUND, CERTIFICATION, TRAINING, SPECIALIZATION, EXTENSION, PRACTICE, PERFOMANCE

INTRODUCAO

A formacao de médicos ultrassonografistas € uma area
especializada da medicina que envolve o uso de ultrassom
para diagnostico e seguimento de doengas relacionadas em
todas as partes do corpo.

A formagdo nessa area requer um programa de treina-
mento especializado apos a conclusdao da graduagao em
medicina. Geralmente, os médicos interessados em se tor-
narem ultrassonografistas buscam uma especializacao em ra-
diologia, ginecologia e obstetricia ou em areas relacionadas,
como a medicina fetal, medicina interna ou cardiologia, ou
procuram por cursos de especializagOes. Esse treinamento
adicional permite que eles adquiram o conhecimento neces-
sario para realizar e interpretar exames de ultrassom em suas
respectivas areas de atuagao 2.

A pratica da ultrassonografia no Brasil teve inicio na
década de 70, e ao longo desse periodo, testemunhamos
avancos tecnologicos significativos. Esses avancos permitiram
que a ultrassonografia fosse além da simples identificacao da
anatomia dos 6rgaos. Com a incorporacao da dopplerveloci-
metria, tornou-se possivel estudar a fisiologia cardiovascular
e compreender seus mecanismos patologicos.

Durante o exame de ultrassom, o paciente esta presente,
e € crucial que o médico ultrassonografista faca perguntas cli-
nicas relevantes para entender o motivo do exame. Isso de-
monstra de forma clara que a ultrassonografia se baseia em
trés pilares essenciais: anatomia, fisiologia e aspectos clinicos.
Esses elementos desempenham um papel fundamental na
pratica da medicina em Saude Publica.

Apbs a anamnese, o médico realiza o exame fisico do
paciente, utilizando as imagens geradas pela ultrassonografia
das estruturas envolvidas. Esse processo parte de uma quei-
xa principal do paciente para compreender a doenga atual
e reconstruir sua historia clinica. O resultado € um laudo

ultrassonografico completo.

A formacao de médicos ultrassonografistas € continua e
envolve a atualizacao constante dos conhecimentos e habili-
dades, devido aos avangos tecnologicos e a evolucao das pra-
ticas médicas. A participacdo em conferéncias, workshops e
cursos de educacao médica continuada € fundamental para
que os ultrassonografistas se mantenham atualizados e apri-
morem suas habilidades 37.

Os médicos ultrassonografistas desempenham um papel
importante na medicina moderna, pois a ultrassonografia €
uma ferramenta valiosa no diagnostico precoce de doencas,
orientagao de procedimentos invasivos, monitoramento de
gestacoes e acompanhamento de diversas condi¢oes médicas.
Sua formacao especializada e habilidades técnicas os capaci-
tam a fornecer um atendimento de qualidade aos pacientes,
contribuindo para a melhoria dos cuidados de saude +'°.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa por parte da EURP/FATESA
em 2017, época em que se estimava que tinhamos 79 mil
ultrassonografistas no mercado brasileiro.

Diante desses dados foi desenvolvimento um questiona-
rio sendo validado por 864 médicos ultrassonografistas. O
questionario constava das seguintes perguntas:

Regiao de trabalho? Por que escolheu ser ultrassonogra-
fista? Ha quanto tempo faz ultrassonografia? Possui titulos
de especialista? Qual a sua formagao em ultrassonografia?
Acredita que para atuar em uma subarea de atuacao em
ultrassonografia € necessaria uma especializacao adicional?
E qual o tempo que acredita ser necessario para a formagao
de um profissional médico em ultrassonografia?

O objetivo com estas respostas a esse questionario era
entender como esta atuando o médico em ultrassonografia
e permitir fazer uma proposta de como formar um ultrasso-
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nografista geral em areas médicas especializadas.

RESULTADOS

Os resultados da pesquisa elaborada pela EURP sobre a
profissao de ultrassonografista revelam informacGes valiosas
sobre as regioes de trabalho, as razoes para escolher essa
carreira, a posse de titulos de especialista, a experiéncia na
area e a formagao em ultrassonografia.

A tabela 1 mostra a distribui¢ao das regioes de trabalho
dos ultrassonografistas entrevistados.

Regido Brasileira %
Sudeste 45%
Sul 20%
Nordeste 16%
Centro Oeste 10%
Norte 9%

Tabela 1: Regido de trabalho dos ultrassonografistas.

A tabela 2 apresenta as razoes pelas quais os entrevista-
dos escolheram a profissao de ultrassonografista.

Razoes %
Apudao / Preferéncia 45%
Boas oportunidades de trabalho  21%
Estilo de vida 16%
Outros (aprimoramento) 15%
Niio responde 3%

Tabela 2: Razdes para escolher a profissdo de ultrassonografista

A tabela 3 ilustra uma analise sobre a posse de titulos de
especialista em ultrassonografia.

Titulo de especialista %
Nao possui 69%
FEBRASGO 14%
CBR 12%
Nao responde 5%

Tabela 3: Vocé possui algum titulo de especialista na sua drea de atuagio?

O grafico 1 exibe ha quanto tempo o ultrassonografista
realiza exame de ultrassom.
11%

44%
15%
13% 15%
L

> b a0k <1 ang ladanos tadanod 1a2 =nos Mo respande

Grafico 1: Ha quanto tempo faz US?

A tabela 4 exibe a resposta sobre necessidade de especia-
lizagoes adicionais para atuar em subareas da ultrassonografia.

Necessidade de especializagio %
Sim 51%
Nio 45%
Nio respondeu 4%

Tabela 4: Para atuar em uma subarea de US requer uma especializacio
adicional?

O grafico 2 mostra o tempo considerado necessario para
a formacao de um profissional em ultrassonografia.

55%

31% _

22%

2 B B

1 afu T i 1 Foh D4 st tela raaponde

Grafico 2: Tempo que acredita ser necessirio para formagio de um
ultrassonografista.

A tabela 5 mostra informagoes sobre a formacdao dos
profissionais em ultrassonografia.

VOL. 31 N° 35 - SETEMBRO 2023 | 9




"TENDENCIAS E DESAFIOS NA FORMACAO DE MEDICOS ULTRASSONOGRAFISTAS NO BRASIL: UMA ANALISE ABRANGENTE"

Formagiio ]ﬂll]:."\!-\.ﬂ!.'ll a

Curso de aperfeigoamento (180 a 3604h) T
Curso de extensio (< 180h) 2 1%
Curso de capacitagho (residéneia médica 2800 horasano em dois anos) 16%
Curso de graduagio LATU SENSL (= 3600) 15%
Wit respomde e

Tabela 5: Qual a sua formagido em US?

DISCUSSAO

Distribuicao do médico ultrassonografista no Brasil.

Ao avaliar a distribuicdo de médicos ultrassonografistas
por regidao do Brasil, observa-se que 45% deles estao na re-
giao Sudeste, que abriga a maior parte da populacao brasilei-
ra, estimada atualmente em cerca de 52-53%. Em seguida,
temos a regido Sul, com 17% dos médicos, equivalente a
proporcao populacional. A regiao Nordeste, representando
18% da populacao brasileira, segue em terceiro lugar. Por
fim, as regioes Centro-Oeste e Norte, que correspondem a
aproximadamente 10% da popula¢ao, possuem uma menor
presenca de medicos ultrassonografistas.

E evidente que as regidoes com maior densidade médi-
ca, poder econdémico e avangos tecnologicos contam com
um numero significativamente maior de ultrassonografistas.
Além disso, a regiao Sudeste, que concentra os maiores cen-
tros de ensino, pesquisa, mercado de trabalho e investimen-
tos tecnologicos, apresenta a maior propor¢ao de médicos
especialistas em ultrassonografia por 100 mil habitantes. Es-
tados como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e
Santa Catarina exibem uma razao entre 6.6 e 13.9 médicos
por 100 mil habitantes, enquanto a Regido Norte e Nordeste
apresentam uma razao entre 1.3 e 3.7. Isso reforca a corre-
lacao entre a concentragao de ultrassonografistas e a densi-
dade médica, destacando que as areas com mais médicos
por habitantes também contam com um maior nimero de
especialistas em ultrassonografia (Tabela 1).

Motivagao para escolher a profissao de ultras-
sonografista.

Ao perguntar aos entrevistados por que escolheram a
ultrassonografia como profissao, 45% deles indicaram que
foi devido a sua aptidao e preferéncia pessoal, enquanto
37% mencionaram atracao pelas oportunidades de trabalho
e pelo estilo de vida associado a essa carreira. Essa preferén-
cia pela ultrassonografia baseada na aptidao pode ser atri-
buida ao aumento da demanda por exames de diagnostico
rapidos, que contribuem significativamente para aprimorar o
atendimento e o0 acompanhamento dos pacientes.

Por outro lado, a énfase nas boas oportunidades de tra-
balho destaca a importancia de promover a formacao de
mais ultrassonografistas, reconhecendo a crescente deman-
da por esses profissionais na area de saude (Tabela 2).

Titulagao na area de ultrassonografia.

Uma analise sobre a posse de titulos de especialista em
ultrassonografia revelou uma preocupacao significativa, uma
vez que aproximadamente 70% dos profissionais ndo pos-
suem qualquer titulo que os certifique como médicos ultras-
sonografistas. Isso € relevante porque médicos podem atuar
em diversas areas da medicina, ressaltando a importancia de
aprimorar a qualificacdo desses profissionais. A melhoria na
qualificacao € essencial para obtermos resultados mais preci-
SOS NOS exames, O que, Por sua vez, impacta diretamente na
qualidade do atendimento médico. Essa situacao ressalta a
necessidade de estabelecer diretrizes e normas para a forma-
cao de médicos em ultrassonografia (Tabela 3).

Experiéncia na area de ultrassonografia.

Analisando o grafico 1, podemos notar que a maioria
expressiva dos médicos que participaram da pesquisa, equi-
valente a 66%, possui menos de seis anos de experiéncia na
area de ultrassonografia. Esse dado reflete a relativamente
recente inser¢ao da ultrassonografia no cenario da semiolo-
gia médica.

A crescente adesao de profissionais a ultrassonografia
nos ultimos anos sugere um interesse crescente nessa técnica
de diagnostico por imagem. Isso pode ser atribuido ao seu
papel essencial na medicina contemporanea, proporcionan-
do diagnosticos rapidos e nao invasivos, bem como acompa-
nhamento detalhado de pacientes.

Essa tendéncia também ressalta a importancia do cons-
tante aprimoramento e formacao de médicos na area de
ultrassonografia, garantindo assim a oferta de servigos de
qualidade e contribuindo para o avan¢o da medicina diag-
nostica (Grafico 1).

Necessidade de especializagao.

A Tabela 4 apresenta dados reveladores sobre a necessi-
dade de especializa¢Ges adicionais para atuar em subareas da
ultrassonografia. De acordo com as respostas dos participan-
tes da pesquisa, 51% afirmaram que sim, € necessario buscar
uma especializacao adicional, enquanto 45% alegaram que
nao € necessario. Um pequeno grupo, correspondente a 4%,
nao forneceu resposta.

Esses resultados indicam que metade dos profissionais
entrevistados estao envolvidos em areas de atuacao espe-
cificas, além da Ultrassonografia. Isso sublinha a relevancia
da Ultrassonografia na pratica clinica e diagnostica em va-
rias especialidades médicas. A medida que a tecnologia de
Ultrassonografia avanca, a compreensao de especializagoes
dentro das areas especificas da medicina se torna essencial.

O papel da Ultrassonografia na medicina contemporanea
¢ inegavelmente fundamental, permitindo diagnosticos pre-
cisos e nao invasivos em diversas especialidades. Portanto, a
busca por especializagoes adicionais nesse campo demonstra
o compromisso dos médicos em oferecer um atendimento
de qualidade e acompanhar os avangos tecnologicos para
melhor servir aos pacientes (Tabela 4),
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Tempo necessario para formacgao profissional
em ultrassonografia.

A analise da pesquisa revela informagoes valiosas sobre o
tempo considerado necessario para a formacao de um pro-
fissional em Ultrassonografia. De acordo com as respostas
dos participantes, 31% acreditam que um ano de formagao
seja suficiente, enquanto a maioria expressiva, representan-
do 55%, considera que sdo necessarios pelo menos dois
anos de capacitagao. Além disso, 22% dos entrevistados
mencionaram que a formacao ideal demanda trés ou mais
anos. Um grupo menor, equivalente a 4%, optou por nao
responder a essa pergunta.

Esses dados destacam a complexidade e a abrangéncia
do campo da Ultrassonografia, bem como a importancia
do tempo dedicado a formagao dos profissionais. A maio-
ria concorda que um periodo de pelo menos dois anos €
fundamental para adquirir o conhecimento e as habilidades
necessarias para atuar de forma competente nessa area.

Essa percepgao reforca a ideia de que a Ultrassonografia
€ uma disciplina médica que demanda um amplo conjunto
de conhecimentos e praticas especificas. A busca por um
aprimoramento continuo e uma formagao mais robusta nes-
se campo contribui para garantir a qualidade dos servigos
prestados e o avango da medicina diagnostica (Grafico 2).

A Tabela 5 apresenta informagoes cruciais sobre a forma-
¢ao dos profissionais em ultrassonografia. As respostas dos
participantes revelam que:

* 39% concluiram cursos de aperfeicoamento, com dura-
¢ao variando de 180 a 360 horas.

* 21% realizaram cursos de extensao, com menos de 180
horas de duracao.

* 16% passaram por cursos de capacitagao, que incluem
residéncia médica com uma carga horaria de 2.800 horas
por ano ao longo de dois anos.

* 15% obtiveram formagao em cursos de graduagao
LATU SENSU, com duracao igual ou superior a 360 horas.

* 9% optaram por nao responder a pergunta.

Esses dados levantam preocupacOes significativas, uma
vez que 60% dos profissionais relataram ter menos de 360
horas de formagao em ultrassonografia, enquanto o grafico
2 anterior indica que a formagao ideal demanda, no minimo,
dois anos. Portanto, a maioria dos entrevistados parece nao
ter o tempo de formagao adequado para se tornar proficien-
te nessa area.

Essa situacao levanta questoes importantes sobre a quali-
ficacao dos profissionais em Ultrassonografia e destaca a ne-
cessidade de estabelecer padroes mais rigidos de formacao e
certificacao para garantir a qualidade dos servicos prestados
aos pacientes. A busca por uma formagao mais solida e abran-
gente é fundamental para aprimorar a pratica da Ultrassono-
grafia e promover avangos na medicina diagnostica (tabela 5).

A busca por cursos de especializacao (Pos-Graduagao
lato sensu) € uma tendéncia observada entre os profissionais
da ultrassonografia, nao apenas como uma forma de aprimo-
rar seus conhecimentos nessa area, mas também como um

meio de estabelecer uma identidade profissional solida. Essa
busca pela especializacao desempenha um papel fundamen-
tal na defesa da profissao de médico em ultrassonografia.

Ao longo de mais de trés décadas, temos desempenhado
um papel ativo na formagao de profissionais em ultrasso-
nografia. Durante esse periodo, mais de um ter¢co dos ul-
trassonografistas em atividade no Brasil, estimados em 90
mil médicos, passaram por nossa formacao. Desde 2003,
oferecemos programas de especializacao em ultrassonogra-
fia (Pos-graduacao lato sensu), o que significa que cerca de
18 mil médicos completaram essas especializagbes em nossa
instituicao.

Além disso, desde 2010, temos promovido o Curso de
Aperfeicoamento, que € reconhecido pelo CBR (Colégio
Brasileiro de Radiologia). Atualmente, oferecemos 15 vagas
por ano, durante dois anos, totalizando uma carga horaria de
4.200 horas. Esse curso € considerado uma formagao abran-
gente para o médico ultrassonografista, pois todos os partici-
pantes, ao final dos dois anos, realizam o exame de titulo de
Ultrassonografia Geral oferecido pelo CBR e sao aprovados.

Em 2022, estabelecemos uma parceria com o Colégio
Brasileiro de Radiologia, sob a presidéncia do Prof. Dr. Valdair
Muglia, e com o atual presidente da SBUS (Sociedade Brasi-
leira de Ultrassonografia) Prof. Dr. Rui Gilberto Ferreira. O ob-
jetivo dessa parceria era unir os ultrassonografistas e fortalecer
a area de atuacao da Ultrassonografia.

Em 2023, o Brasil, que atualmente conta com 546 mil
médicos, ou seja, uma média de 2.56 médicos para cada
habitante, estima-se que possui cerca de 90 mil ultrassono-
grafistas e aproximadamente 51.350 equipamentos de ul-
trassonografia, o que representa uma média de 1.75 ultras-
sonografistas para cada aparelho. Idealmente, considerando
dois meédicos por aparelho, teriamos uma expectativa de
102.700 ultrassonografistas no Brasil. E importante destacar
que a ultrassonografia foi reconhecida como uma area de
atuacao, sendo a Ultima area de atuagao estabelecida pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM).

No que diz respeito a atuagao da ultrassonografia em
especialidades médicas, acreditamos que a formac¢ao do mé-
dico deveria incluir a obtencao de um titulo de especialista
na area especifica da especialidade, uma especializacdo pos-
-graduacao lato sensu nessa area e a comprovacao de pelo
menos um ano de experiéncia em ultrassonografia nessa es-
pecialidade. Esses critérios sao essenciais para garantir a qua-
lidade e a competéncia dos profissionais que atuam nesse
campo tao importante da medicina diagnostica.

CONCLUSAO

A profissao do ultrassonografista no Brasil passou por di-
versas transformagcoes e desafios ao longo dos anos. O rapido
avango da tecnologia na area da Ultrassonografia proporcionou
um aumento significativo na demanda por profissionais qualifi-
cados para realizar exames precisos e contribuir para o diagnos-
tico e tratamento de uma ampla gama de condigGes médicas.

Observou-se que, atualmente, a maioria dos médicos
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que atuam na Ultrassonografia possui menos de seis anos de
experiéncia nessa area, o que reflete a relativa novidade des-
sa especialidade dentro da semiologia médica. No entanto, a
busca por cursos de especializagao, como a Pos-Graduagao
Lato Sensu, tornou-se uma tendéncia entre os ultrassonogra-
fistas, nao apenas como uma forma de aprimorar suas habili-
dades, mas também para fortalecer a identidade profissional
e a defesa da profissao.

A formacao desses profissionais € crucial para garantir a
qualidade dos exames de Ultrassonografia e o atendimento
adequado aos pacientes. Embora existam diferentes tipos de
cursos e programas de formacao, € evidente que uma parce-
la significativa dos ultrassonografistas possui menos de 360
horas de formacao na area. E importante ressaltar que cursos
mais abrangentes, como o de especializacdo pos-graduacao
Lato Sensu e o Curso de Aperfeicoamento reconhecido pelo
CBR, desempenham um papel fundamental na formagao de
ultrassonografistas competentes.

A parceria entre o Colégio Brasileiro de Radiologia
(CBR) e a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS)
demonstra um esfor¢o conjunto para fortalecer a area de
atuacao da Ultrassonografia no Brasil. A Ultrassonografia €
reconhecida como uma area de atuagao médica, e a busca
por titulos de especialista na area especifica da especialida-
de, especializagoes pds-graduacao Lato Sensu e experiéncia
comprovada sao critérios essenciais para os médicos que de-
sejam se destacar nesse campo.

A formacao de um ultrassonografista geral deve seguir
um programa de dois anos de capacitacao, com diretrizes
bem definidas. Esse programa deve preparar o médico ul-
trassonografista para atuar nao apenas em ambientes am-
bulatoriais, mas também em hospitais, oferecendo uma for-
macao pratica abrangente que permita a realizacao de uma
prova de avaliacao, na qual ele possa demonstrar seu conhe-
cimento solido e suas habilidades clinicas.

Além disso, € importante considerar que médicos ultras-
sonografistas com mais de quatro anos de experiéncia na
area podem ser autorizados a fazer a prova de capacitagao
em ultrassonografia geral. Para isso, eles devem ser apresen-
tados por outros profissionais capacitados em ultrassonogra-
fia, que atestem sua competéncia e experiéncia.

Quando se trata da Ultrassonografia atuando como uma
area de atuacao médica em uma especialidade especifica, os
profissionais devem cumprir requisitos adicionais. Eles pre-
cisam obter o titulo de especialista na area da especialidade
em questao, realizar uma Pos-graduagao Lato Sensu nessa
area especifica e serem apresentados por médicos experien-
tes em ultrassonografia, que possam validar que o profissio-
nal esta atuando na drea ha mais de um ano.

Essas medidas visam garantir que os ultrassonografistas
tenham a formacao e a experiéncia adequadas para fornecer
servigos de alta qualidade, seja atuando como ultrassonogra-
fistas gerais ou em areas de especialidade. Essas diretrizes
promovem a exceléncia na pratica da ultrassonografia.

Apesar dos desafios € da necessidade de melhorar a
formagao e qualificagao dos ultrassonografistas, a profissao

desempenha um papel fundamental na medicina diagnos-
tica, contribuindo para a deteccao precoce de doencas e o
acompanhamento eficaz dos pacientes. Com um numero
crescente de médicos buscando aprimorar suas habilidades
na Ultrassonografia, espera-se que a qualidade dos exames e
o atendimento aos pacientes continuem a melhorar, benefi-
ciando a saude da popula¢ao como um todo.
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NODULOS TIREOIDIANOS COM INDICACAO DE PUNCAO
ASPIRATIVA POR AGULHA FINA CUJA CITOLOGIA
EVIDENCIOU BENIGNIDADE - ENSAIO PICTORICO

THYROID NODULES WITH AN INDICATION FOR FINE NEEDLE ASPIRATION
CYTOLOGY, WHICH SHOWED BENIGNITY - PICTORIAL ESSAY

THATIANY PASLAR LEAL, HUSSEIN ALITAHA, LEONARDO DE SOUZA PIBER

RESUMO

Introdugédo: A tireoide é uma gldndula enddcrina que regula horménios tireoidianos. Nédulos tireoidianos s@o comuns, detectados por
ultrassonografia (US). Malignidade € rara, e o diagndstico depende da pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF). O ACR TI-RADS estratifica o risco
de malignidade com base em achados ultrassonogrdficos.

Objetivo: Apresentar imagens de nédulos tireoidianos classificados como TI-RADS 3, 4 e 5, destacando sua benignidade confirmada pela PAAF.
Meétodos: Coletaram-se imagens de nédulos TI-RADS 3, 4 e 5 de um centro de diagndstico, com PAAF indicando benignidade, parte de um projeto
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Santo Amaro.

Resultados e Discussdo: As imagens mostram nédulos TI-RADS 4 e 5, com achados altamente suspeitos, mas citologia benigna. Isso enfatiza a
necessidade de avaliagGo completa, considerando o tamanho do nédulo. Focos ecogénicos aumentam a suspei¢do, mas ndo sdo definitivos. Da
mesma forma, a forma isolada néo garante malignidade. A decis@o de PAAF deve considerar vdrias caracteristicas.

Conclusdo:0 estudo destaca a importdncia da avaliagéo individualizada de nédulos, mesmo TI-RADS 4 e 5 com achados suspeitos. Ndo hd
caracteristica definitiva de malignidade, e o tamanho influencia a deciséo de PAAF. O ACR TI-RADS é dtil, mas deve ser usado com avaliacéo clinica
para evitar procedimentos desnecessdrios. Com técnicas ultrassonogrdficas avangadas, a gestdo de nddulos tireoidianos tem melhorado.

PALAVRAS-CHAVE: ACR TI-RADS; TIREOIDE; ULTRASSONOGRAFIA; ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE; CITOLOGIA ONCOTICA

ABSTRACT

Introduction: The thyroid is an endocrine gland that regulates thyroid hormones. Thyroid nodules are common, detected by ultrasound (US).
Malignancy is rare, and the diagnosis depends on fine needle aspiration cytology (FNAC). ACR TI-RADS stratifies the risk of malignancy based on
ultrasound findings.

Objective: Presenting images of thyroid nodules classified as TI-RADS 3, 4, and 5, highlighting their confirmed benignity through FNAC.

Methods: Images of TI-RADS 3, 4, and 5 nodules were collected from a diagnostic center, with FNAC indicating benignity.

Results and Discussion: The images show TI-RADS 4 and 5 nodules with highly suspicious findings, but with benign cytology. This emphasizes the
need for a comprehensive evaluation, considering the nodule's size. Echogenic foci increase suspicion but are not definitive. Similarly, isolated
shape doesn't guarantee malignancy. The decision for FNAC should take into account various characteristics.

Conclusion: The study highlights the importance of an individualized evaluation of nodules, even in TI-RADS 4 and 5 with suspicious findings. There
is no definitive characteristic of malignancy, and size influences the decision for FNAC. ACR TI-RADS is useful but should be used in conjunction with
clinical assessment to avoid unnecessary procedures. With advanced ultrasound techniques, the management of thyroid nodules has improved.

KEYWORDS: ACR TI-RADS; THYROID; ULTRASONOGRAPHY; THYROID ULTRASONOGRAPHY; ONCOCYTIC CYTOLOGY

INTRODUQAO ciona-lhe a capacidade de secrecao e armazenamento dos

A tireoide é uma glandula enddcrina, responsavel pela hormonios tireoidianos. Dentre as doencas que acometem

captacdo de iodo e sua arquitetura microscopica, propor- a tireoide, os nodulos tireoidianos sao frequentes, e, muito
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prevalentes 3.

Encontrados em aproximadamente 8% da populagao
adulta por meio da palpagao, 40% pelo ultrassonografia
(US) e em 50% da populagao por exame patologico e au-
topsia. Sua deteccao aumentou de 2 a 4 vezes nas ultimas
trés décadas devido, principalmente, ao advento das técnicas
de imagem. Principalmente ao aumento do uso e ao avango
da ultrassonografia 37 .

A malignidade destes nodulos € relativamente rara, sen-
do diagnosticada em cerca de menos de 10% dos nodulos
achados. O diagnostico de malignidade depende, sobretudo
da puncao aspirativa por agulha fina (PAAF). A indicacao
adequada de quais nodulos que devem ser submetidos a
PAAF e quais devem manter o seguimento clinico, pode ser
feita a partir de um sistema de estratificacao e categorizacao
progressiva que prediz a malignidade, a partir de achados
ultrassonograficos, o Thyroid Imaging, Reporting and Data
System publicado pelo American College of Radiology
(ACR TI-RADS) 85,

A caracterizagao do nodulo de tiroide a partir da sistema-
tizagao definida pelo ACR TI-RADS varia de 1 a 5, estando
fundamentalmente centrada na avaliacdo de cinco caracte-
risticas morfologicas, sendo elas: composicao, ecogenicida-
de, forma, margem e focos ecogénicos. Cada qual recebe
uma pontuagao, que ao final devem ser somadas para clas-
sificacdo que tem relagdo com a suspeicao de malignidade
do nédulo, bem como a recomendacado, que € diretamente
atrelada a uma sexta caracteristica, 0 tamanho do nodulo.
A ultima categoria, o TI-RADS 5, € a de maior potencial de
risco de malignidade, ou seja, o sistema possui um padrao
crescente de gravidade, sendo que, até a classificacao de TI-
-RADS 2 o nédulo € considerado nao suspeito. O nodulo
TI-RADS 4, caracteriza-se por uma variedade grande de pos-
sibilidades morfologicas, €, estes passam a ser considerados
moderadamente suspeitos 12141617,

Dentre os parametros avaliados, destacam-se a ultrasso-
nografia: composicao nodular solida, maior que 50%; forma-
to irregular; visualizacdo do noédulo mais alto que largo; foco
ecogénicos; por¢ao excéntrica solida; alteracao na ecogenici-
dade, como hipoecogenicidade acentuada; e, nodulos solidos.

A forma do nodulo e a presenca de focos ecogénicos,
apresentam, de forma isolada, pontuagao igual a 3, classifi-
cando o nodulo como TI-RADS 3, provavelmente benigno
ou levemente suspeito, no minimo, com risco estimado da
malignidade de 14,1%. O grau de suspeicao de malignida-
de vai aumentando progressivamente a partir dos achados
morfologicos, chegando a 45% para TI-RADS 4; e 89,6%
para TI-RADS 5, que € altamente suspeito. A depender do
tamanho apresentado indica-se a pungao aspirativa por agu-
lha fina (PAAF) ou o seguimento clinico '*'°. A indicagao
de PAAF para os ACR TI-RADS 3, 4 e 5 ocorre quando
os mesmos apresentam 2.5, 1.5 e 1cm de maior diametro,
respectivamente.

O TI-RADS tem por objetivo classificar o risco do nodulo
ser maligno, a fim de auxiliar o médico a tomar a conduta
mais apropriada, que pode ser: expectante em relagao ao

nodulo; realizar o controle por ultrassonografia ou indicar
uma puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) para analise
citologica do nodulo. Este sistema busca racionalizar a inter-
pretagao das imagens obtidas pelos radiologistas, estabele-
cendo uma estratificacao de risco pratica e usual, mantendo
assim uma linguagem unica, capaz de reduzir as variacoes
interobservador e interdispositivo, bem como a confusao de
interpretacdo de laudos e achados >'*'¢. Com isso, evitam-
-se procedimentos invasivos desnecessarios, COmo a pungao
aspirativa com agulha fina (PAAF), em numero significativo
de pacientes 151

A US de tireoide € a avaliacao inicial da glandula. A
PAAF, por sua vez, € um método util, pouco dispendiosa na
deteccao do cancer de tireoide, porém invasivo. A maioria
dos nodulos de tireoide, sao benignos, e, quando malignos
sao, na maioria, carcinomas bem diferenciados.

OBIJETIVO

O objetivo € mostrar imagens ultrassonograficas de no-
dulos tireoidianos classificados pelo ACR TI-RADS como
levemente suspeitos, moderadamente suspeitos e altamente
suspeitos, respectivamente TI-RADS 3, 4 e 5, a partir da
forma e/ou presenca de focos ecogénicos, cuja citologia, por
PAAF guiada por US, evidenciou benignidade.

METODOS

Trata-se de ensaio pictorico, ou seja, coletanea de ima-
gens originais, a partir do banco de dados de um centro de
diagnostico por imagem da cidade de Sao Paulo.

Os critérios de elegibilidade foram nodulos classificados
a partir do ACR TI-RADS como 3, 4 ou 5, motivado pela
forma e/ou presenca de focos ecogénicos puntiformes, com
indicacao de puncao aspirativa por agulha fina. Estes, quan-
do puncionados, para avaliagdo citologica, esta evidenciou
benignidade celular.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Serdo evidenciadas as caracteristicas morfologicas que
contribuiram para a pontuagao que determinou a classifica-
cao do TI-RADS, para cada nodulo.

Na categoria forma, do ACR TI-RADS, ¢é avaliado a re-
lacao entre diametro anteroposterior (vertical em relagdo a
pele) e o diametro horizontal, medido no plano transversal
do lobo. Nodulos mais altos que largos, em uma razao maior
que | no diametro anteroposterior para o diametro horizon-
tal quando medido no plano transversal, apresentam maior
suspeita de malignidade. Por sua vez, nodulos benignos, fre-
quentemente tem seu maior eixo paralelo a pele, sendo mais
largos que altos.

A figura | refere-se a uma mulher de 61 anos, que apre-
senta um nodulo classificado como ACR TI-RADS 4. O
nodulo é isoecogénico, predominantemente solido, circuns-
crito, e, mais alto que largo, medindo 4,3cm; e na citologia
foi evidenciado um nodulo folicular benigno, associado a
uma tireoidite cronica linfocitica, classificado como Bethesda
categoria IL
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Figura 1 - Nodulo isoecogénico, predominantemente sélido, circunscrito,
mais alto do que largo. ACR TIRADS 4

A figura 2 refere-se a nddulo de um homem de 40 anos.
O nodulo € isoecogénico, predominantemente solido, cir-
cunscrito, mais alto que largo, assim como a figura 1, € um
TI-RADS 4. A indicagao da PAAF ndo seguiu a recomenda-
cao do ACR TI-RADS, pois 0 nodulo nao apresenta mais do
que 1,5cm, e foi evidenciado um nodulo sugestivo de atipia
de significado indeterminado, classificado como Bethesda III.

Figura 2 - Nédulo isoecogénico, predominantemente sélido, circunscrito,
mais alto do que largo. ACR TIRADS 4

A figura 3 € de um paciente do sexo masculino, de 50
anos, classificado como ACR TI-RADS 5 e Bethesda cate-
goria II, com achados sugestivos de bocio coloide. [soecogé-
nico, predominantemente solido, circunscrito, mais alto do
que largo, e com focos ecogénicos puntiformes e menores
do que Imm.

Figura 3 - Nédulo isoecogénico, predominantemente sdlido, circunscrito,
mais alto que largo, e, com focos ecogénicos. ACR TIRADS 5

Focos ecogénicos sao achados puntiformes de aumen-
to significativo da ecogenicidade no interior do nédulo e
tém sido associados a lesoes benignas e malignas. Apesar
de diversos estudos demonstrarem alta especificidade a

presenca de focos ecogénicos, em nodulos malignos, o
achado nado € patognomonico de malignidade. Estas sao
hiperecogenicidades em relagao ao tecido circundante, e
podem variar de forma e tamanho, além de apresentarem-
-se isoladamente ou associados a artefatos de atenuacao
posterior.

Focos ecogénicos puntiforme ou microcalcificagoes,
nao apresentam sombra acustica posterior; macrocalcifi-
cagoes sao grandes calcificagOes, capazes de gerar sombra
acustica posterior, podendo apresentar forma irregular;
calcificagoes periféricas sao calcificagbes que ocupam a
periferia do nodulo, nao precisando ser continuas, €, ge-
ralmente produzem sombras acusticas que obscurecem o
conteudo central do nodulo.

A figura 4 evidencia um noédulo isoecogénico, predo-
minantemente solido, mais largo que alto e com focos
ecogénicos, sendo ACR TI-RADS 4. Quando feita pun-
¢ao, os achados citologicos foram sugestivos de nodulo
folicular, determinando Bethesda categoria II.

Figura 4 — Nodulo isoecogénico, predominantemente sdlido, circunscrito,
mais largo que alto, com focos ecogénicos. ACR TIRADS 4

A figura 5 evidencia um nodulo circunscrito, isoecogé-
nico, misto, mais largo que alto, com presenca de focos
ecogeénicos, sendo assim TI-RADS 4, em uma paciente do
sexo feminino, de 23 anos.

Quando realizada a PAAF, os achados foram sugesti-
vos de atipia de significado indeterminado, sendo Bethes-
da IlI, diagnostico que ocorre em aproximadamente 30%
dos pacientes.
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Figura 5 - Nodulo isoecogénico, misto, circunscrito, mais largo que alto, com
focos ecogénicos. ACR TIRADS 4.

Os nodulos apresentados nesse estudo que sao classifica-
dos como ACR TI-RADS 4 apresentam grande variabilidade,
destacando-se a predominancia de isoecogenicidade e a com-
posicao solida ou, predominantemente, solida, como eviden-
ciado nas figuras 1, 2, 4 e 5. Na figura 3, o nédulo apresentou
focos ecogénicos, sendo mais alto que largo, determinando
aumento de 6 pontos no TI-RADS, sendo classificado como
TI-RADS 5, diferentemente da figura 4, onde o nédulo € mais
largo que alto, e, desta forma mantem-se TI-RADS 4.

A figura 6, apresenta um nédulo hipoecogénico (+2 pon-
tos) no ACR TI- RADS. Além de ser solido, mais largo que
alto (+3 pontos) e apresentar focos ecogénicos (-3 pontos),
0 nodulo é também irregular (+-2 pontos); sendo classificado
TI-RADS 5. O nodulo da figura 6 € de uma paciente do sexo
feminino de 72 anos, cujo achado citologico foi sugestivo de
nodulo folicular benigno. Bethesda categoria 11.

LOBO ESQ

Figura 6 — N6dulo hipoecogénico, sdlido, circunscrito, mais largo que alto,
irregular, com focos ecogénicos. ACR TIRADS 5.

A figura 7 apresenta, também um nodulo hipoecogé-
nico, predominantemente solido, mais alto que largo, sem
focos ecogénicos. Portanto, pontuando 6, sendo TI- RADS
4. Sendo maior que 1,5cm indicou-se a PAAF, onde os
achados foram sugestivos de tireoidite cronica linfocitica.
Bethesda categoria II.
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Figura 7 - N6dulo hipoecogénico, predominantemente solido, circunscrito,
mais alto que largo. ACR TIRADS 4.

Na figura 8, o nodulo € hipoecogénico, solido, irregular,
mais largo do que alto, com presenca de discretos focos eco-
génicos, sendo ACR TI- RADS 5. Porém, quando realizada a
PAAF os achados citologicos foram sugestivos de atipias de
células foliculares com raros arranjos papilares e fendas nucle-
ares, sendo Bethesda de categoria III.

Figura 8- Nodulo hipoecogénico, sdlido, irregular, mais largo que alto, com
focos ecogénicos. ACR TIRADS 5

O nodulo, da figura 9, é um nodulo isoecogénico o pa-
rénquima da glandula tireoidiana, predominantemente solido.
Essas caracteristicas recebem 2 pontos no ACR TI-RADS. O
nodulo apresenta-se mais alto que largo e com focos ecogéni-
cos presentes, sendo um TI-RADS 5. Apesar da alta suspeicao
de malignidade, quando feita a PAAF evidenciou-se achados
sugestivos de bocio coloide, Bethesda categoria I, que € um
nodulo benigno com baixo risco de malignidade, portanto, o
manejo habitual € de acompanhamento clinico e ultrassono-
grafico no periodo determinado.
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Figura 9- Nodulo isoecogénico, sélido, mais alto que largo, com focos
ecogénicos. ACR TIRADS 5.

A figura 10 € de uma paciente do sexo feminino, de 33
anos, com um nodulo hipoecogénico, sendo menos ecogeé-
nico que o parénquima da tireoide. E quase totalmente soli-
do, circunscrito, mais alto que largo e com focos ecogénicos.
ACR TI-RADS 5 e Bethesda categoria II, onde os achados
foram sugestivos de nodulo folicular benigno associado a
metaplasia oncocitica.

Figura 10- Nodulo hipoecogénico, sélido, mais alto que largo, com focos
ecogénicos ACR TIRADS 5.

Avaliando as figuras em que os focos ecogénicos aparece-
ram, € possivel demonstrar que estes achados elevam o ACR
TI-RADS, frequentemente associadas a categorizagao 4 ou 5,
€ nao necessariamente correspondem a microcalcificagoes.

Na figura 11, evidencia-se nodulo hipoecogénico, predo-
minantemente solido, circunscrito, mais alto que largo, com
macrocalcificagdes discretas presentes. Portanto, TI-RADS 5;
e a citologia, Bethesda categoria I1.

Figura 11- N6dulo hipoecogénico, predominantemente sélido, circunscrito,
mais alto que largo, com macrocalcificagoes. ACR TIRADS 5.

Na figura 12, observamos um nodulo ACR TI-RADS 5,
hipoecogénico, solido, irregular e mais alto que largo em
uma paciente do sexo feminino, de 40 anos. O Bethesda foi
de categoria IlI, que € uma citologia indeterminada.

Figura 12— Noédulo hipoecogénico, sélido, irregular e mais alto que largo.
ACRTIRADS 5.

CONCLUSAO

Com o advento e as melhorias das técnicas ultrassonogra-
ficas, os nodulos tireoidianos, sao mais facilmente avaliados
e diagnosticados. Nao ha alguma caracteristica morfologica
patognomonico de malignidade; portanto, cabe ao imaginolo-
gista saber reconhecer a variedade morfologica dos nodulos,
independente, de sua classificacao ACR TI-RADS. No que se
refere especificamente aos graus 3, 4 e 5, a gama de variagoes
deve ser observada.

Quanto aos achados de focos ecogénicos e da forma, ape-
sar de pontuarem mais do que os outros quesitos, quando
presentes, nao garantem malignidade; mas sim, aumentam a
suspeicao. A partir disso, levando-se em consideragao o tama-
nho do nodulo, pode ser indicativo de PAAE E como nos ca-
sos apresentados demonstrados, quando realizada a pungao,
esta pode evidenciar benignidade.
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LINFOMA CENTROFOLICULAR CUTANEO E A
ULTRASSONOGRAFIA DE ALTA FREQUENCIA
COMO FERRAMENTA DIAGNOSTICA

PRIMARY CUTANEOUS FOLLICLE CENTER LYMPHOMA AND THE
HIGH-FREQUENCY ULTRASOUND AS A DIAGNOSTIC TOOL

ATHOS MARTINI, ARIEL ROSA, TELMA SAKUNO, GABRIELLA FUNCHAL, ESTEVAO VANZO, MATHEUS PACHECO

RESUMO

Este relato de caso descreve o uso da ultrassonografia de alta frequéncia (USG-AF) como ferramenta diagnédstica para linfomas cutdneos. Os
linfomas cutaneos sdo classificados em linfomas de células T e linfomas de células B, com linfomas de células B caracterizados por poucas lesées
com crescimento rdpido.

O paciente deste relato de caso apresentava nédulo eritemato-acastanhado intensamente vascularizado no ombro esquerdo. A USG-AF revelou
lesdo tumoral heterogénea localizada na epiderme e subcutdneo, infiltrando a musculatura adjacente com vascularizacGo aumentada. A
tomografia computadorizada (TC) confirmou a presen¢a de uma lesdo expansiva. O exame anatomopatoldgico revelou linfoma cutdneo
primdrio de centro folicular. Um achado de interesse foi a presen¢a da zona de Grenz, vista tanto na ultrassonografia quanto na histopatologia.
Embora o USG-AF tenha sido usado para vdrias condi¢bes dermatoldgicas, hd dados limitados disponiveis sobre seu uso para linfomas cutdneos.
Este relato de caso destaca o uso potencial da USG-AF como uma ferramenta néo invasiva, repetivel e de monitoramento objetivo para linfomas
cutdneos.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSOM DE ALTA FREQUENCIA; LINFOMAS CUTANEOS; ULTRASSOM DERMATOLOGICO; ULTRASSOM DE PELE

ABSTRACT

This case report describes the use of high-frequency ultrasonography (HF-USG) as a diagnostic tool for cutaneous lymphomas. Cutaneous
lymphomas are classified into T-cell and B-cell lymphomas, with B-cell ymphomas characterised by few lesions with rapid growth.

Thepatientin this case report presented with an intensely vascularized reddish-brown nodule on the left shoulder. HF-USG revealed a heterogeneous
tumour lesion located in the epidermis and subcutaneous, infiltrating the adjacent muscles with increased vascularization. Computed tomography
(CT) confirmed the presence of an expansive lesion. Anatomopathological examination revealed a primary cutaneous follicle center lymphoma. A
finding of interest was the presence of the Grenz zone, which was seen on both ultrasound and histopathology.

While HF-USG has been used for various dermatological conditions, there is limited data available on its use for skin lymphomas.

This case report highlights the potential use of HF-USG as a non-invasive, repeatable, and objective monitoring tool for cutaneous lymphomas.

KEYWORDS: HIGH-FREQUENCY ULTRASOUND; CUTANEOUS LYMPHOMAS,; DERMATOLOGICAL ULTRASOUND; SKIN ULTRASOUND

INTRODUCAO

Os linfomas cutaneos sao classificados de acordo com
sua origem celular em linfoma de células T e linfoma de
células B. A taxa de incidéncia anual é de 0,3 por 100.000
habitantes. 65% dos casos sao células T, 25% sao células
B e 10% sao linfomas histiocitarios verdadeiros ou outros
tipos raros de linfomas. Do ponto de vista dermatologico,
os linfomas de células B caracterizam-se por poucas lesoes,

em geral nodulos ou infiltrados, apresentando crescimento
relativamente rapido 2.

Ha poucos relatos na literatura sobre diagnostico de
linfomas cutaneos utilizando a ultrassonografia. Nosso
objetivo com o relato é colocar em evidéncia a ultrasso-
nografia de alta frequéncia como possibilidade de instru-
mento diagnostico e de acompanhamento para linfomas
cutaneos.
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RELATO DE CASO

Paciente masculino, 43 anos, trabalhador da construgao
civil. Negava comorbidades, uso de medicagGes continuas
e alergias. Sem historia de tabagismo, etilismo ou cancer de
pele prévio. Referia apresentar a lesdo no ombro esquerdo
ha cinco meses. O quadro se iniciou ha uma ano, com surgi-
mento de outras lesoes semelhantes em ombro direito, torax
anterior e dorso, todas com desaparecimento espontaneo e
com duragao de poucos meses. Apresentava sensacao de ar-
dor e eventual prurido no local, sem alteragao na mobilidade
do ombro afetado. Referia surgimento de linfonodomegalia
cervical recorrente neste periodo. Negava perda ponderal e
tinha sorologias negativas.

Ao exame fisico apresentava nodulo eritemato-acasta-
nhado intensamente vascularizado, com algumas papulas
na superficie. A lesao media 22 x 15cm e localizava-se no
ombro esquerdo, era quente, macia e elastica (Figura 1).
Apresentava como alteragoes laboratoriais apenas aumento
de provas inflamatorias (PCR e VHS), sem outras alteragoes
dignas de nota.

Figura 1: Lesao clinica em ombro direito com dermatoscopia (direita).

A ultrassonografia de alta frequéncia (USG-AF) de partes
moles foi realizada com transdutor de 18MHz e evidenciou
lesao tumoral heterogénea localizada na epiderme e tecido
celular subcutaneo, infiltrando a musculatura adjacente e
com aumento da vasculariza¢cao ao SMI (Superb Micro-vas-
cular Imaging) (Figura 2).

Figura 2: lesao heterogénea acometendo derme, tecido celular subcuta-
neo e infiltrando, com aumento da vascularizagao ao SMI.

A tomografia computadorizada (TC) evidenciou em om-
bro direito lesdo expansiva com densidade de partes mo-
les de aspecto infiltrativo, indissociavel da musculatura do
manguito rotador e do deltoide, medindo cerca de 13,7 x
12,5cm, apresentando algumas areas hipoatenuantes suges-
tivas de degeneracado cistica / necrotica além de linfadeno-
megalia difusa.
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Anatomopatolégico da lesao evidenciou proliferacao
difusa de células linfoides atipicas, sem acometimento/res-
peitando a epiderme, além dos pormenores do infiltrado
inflamatorio de células monomorficas, de tamanho médio a
grande. Na imuno-histoquimica apresentou CD79 positivo
para todas as células, marcador de linfocito B e CD 10 e Bcl2:
marcadores do linfoma centrofolicular sistémico. (Figura 3).

Figura 3: Cortes histoldgicos de pele evidenciam lesao de alta celulari-
dade, acometendo toda a derme e hipoderme, composta por linfocitos
atipicos, com centrdcitos e centroblastos, padrao difuso de infiltragao e
raros centros foliculares residuais. Epiderme e pequena faixa da derme
papilar (zona Grenz) sdo poupadas (HE, 10x / 40x).

Um achado que chamou a ateng¢ao no caso foi a presenga
da Zona Grez (faixa de derme poupada entre a epiderme e
0 tumor) e sua traducao ultrassonografica como uma faixa
hipoecoica entre a epiderme e a derme acometida (Figura 4).

Figura 4: correlacdo entre a ultrassonografia e a histopatologia. Em am-
bas, é possivel observar a epiderme intacta e uma zona de derme nao
acometida entre a epiderme e o tumor (Zona Grenz).

Confirmado diagnostico de linfoma de grandes células
B, com fenotipo centrofolicular rico em linfocitos T, com
infiltragdo cutanea. Paciente manteve seguimento com a he-
matologia, que iniciou protocolo quimioterapico R-CHOP.

DISCUSSAO

A historia clinica, o exame fisico e exames de imagem
como a USG-AF auxiliam no diagnéstico de linfomas cuta-
neos. A confirmagao, no entanto, € obtida essencialmente
por exames histologicos e imuno-histoquimicos. As células
do centro folicular geralmente expressam CD20+, CD79a+,
BCL-6+ e BCL-2- (possivelmente com uma expressao fraca
de BCL-2 em uma minoria de células B), com expressao
variavel de CD43 e CD106 23. Nao tratadas, as lesoes au-
mentarao e podem se tornar localmente agressivas *.

Embora a USG-AF exista desde 1979, esta sendo cada




LINFOMA CENTROFOLICULAR CUTANEO E A ULTRASSONOGRAFIA DE ALTA FREQUENCIA COMO FERRAMENTA DIAGNOSTICA

vez mais utilizada em um numero crescente de aplicagoes,
incluindo dermatologia clinica e experimental °.

A USG-AF é rapida, n3o invasiva e reproduzivel, tornan-
do-se uma ferramenta objetiva de monitoramento. Além
disso, como as imagens de ultrassom permitem a avaliacao
quantitativa da resposta ao tratamento, ele pode ser usado
em indmeras doengas de pele, incluindo condi¢oes inflama-
torias (dermatite atopica, psoriase); também pode ser usado
para orientar intervengoes terapéuticas em diversas derma-
toses. Até o momento, o uso oncologico da USG-AF tem se
concentrado principalmente em canceres de pele melanoma
e nao-melanoma, com poucos dados disponiveis sobre seu
uso em linfomas cutaneos °.

Até onde sabemos, as caracteristicas ultrassonograficas
dos linfomas cutaneos e sua semelhanga com a histologia
foram pouco aprofundadas, embora muitos artigos sobre ca-
racteristicas dermatoscopicas de linfomas cutaneos tenham
sido publicados nos ultimos anos. Recentemente, o ultrasso-
nografia foi proposto para monitorar a resposta a terapia na
micose fungoide (um subtipo de linfomas T) 7.

Como caracteristicas ultrassonograficas, nos linfomas
cutaneos da camada dermo-epidérmica, foram observadas
areas hipoecogénicas de forma irregular. Essas lacunas apre-
sentavam vascularizagao intralesional 8 No caso apresenta-
do, o que chamou a atengao foi a presenca de epiderme
preservada e uma faixa de derme normal entre a epiderme
e a lesao tumoral, que se traduz na histopatologia como a
zona de Grenz. Esse achado, no contexto da hipotese clinica
de linfoma, nos leva a pensar nos linfomas de células B e nao
nos de células T (uma vez que este altimo grupo apresenta
como caracteristica o epidermotropismo, ou seja, 0 acometi-
mento da epiderme pelos linfocitos ™, nao sendo esperado
o achado da zona Grenz).

CONCLUSAO

Temos um arsenal limitado de exames de imagem para
auxilio diagnostico dos linfomas cutaneos, e a USG-AF vem
se mostrando como importante e util ferramenta para o
papel. Colocamos neste relato; portanto, em evidéncia, a
ultrassonografia de alta frequéncia como possibilidade de
instrumento diagnostico e de acompanhamento para lin-
fomas cutaneos. Além disso, destacamos a importancia da
correlagao entre a ultrassonografia e a histopatologia, para
melhor compreensao dos achados do exame, como a tradu-
¢do ultrassonografica da zona Grenz no caso apresentado.
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AGENESIA SEGMENTAR DE VAGINA ETUBAS
UTERINAS: UM RELATO DE CASO

SEGMENTAL AGENESIS OF THE VAGINA AND FALLOPIAN TUBES:
A CASE REPORT

WALDEMAR NAVES DO AMARAL', LUANA KRONIT BASTOS VIGGIANO?, JOEDNA VIRGINIA BORGES GARCIA®

RESUMO

As anomalias miillerianas séo condi¢des em que as estruturas derivadas do ducto midilleriano, como as trompas de faldpio, o ttero e os dois
tercos superiores da vagina, estdo ausentes ou subdesenvolvidos. Uma das formas mais comuns de disgenesia miilleriana é a Sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser (SMRKH). Na SMRKH, ocorre a falta de desenvolvimento adequado da por¢éo miilleriana da vagina e do ttero durante
a fase embriondria. Clinicamente, isso se manifesta como amenorreia primdria, caracteristicas sexuais secunddrias normais, cariétipo 46,XX e
uma vagina curta, com profundidade de apenas 1 a 2 centimetros.

O diagnéstico dessas condicdes pode ser estabelecido por meio de exame fisico, andlise hormonal e exames de imagem. Estudos indicam que a
abordagem de tratamento inicial preferencial é o uso de préteses vaginais para a dilatagéo através de pressao. A cirurgia é reservada para casos
em que o tratamento clinico néo é bem-sucedido.

O objetivo deste estudo é descrever o caso de uma paciente jovem que apresentou dor intensa na regiéo hipogdstrica, amenorreia primdria e
caracteristicas sexuais secunddrias normais. Durante a investigacéo diagnéstica, foi confirmada a presenca da Sindrome de Mayer-Rokitansky-
Kister-Hauser (SMRKH).

PALAVRAS-CHAVE: SINDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KUSTER-HAUSE, AGENESIA MULLERIANA, CARACTERES SEXUAIS NORMAIS,
AMENORRERIA PRIMARIA, DOR HIPOGASTRICA

ABSTRACT

Miillerian anomalies are defined as the absence or underdevelopment of structures derived from the Miillerian duct, including the fallopian
tubes, uterus, and the upper two-thirds of the vagina. It is considered a variant of Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser Syndrome (MRKH) and the
most common form of Miillerian dysgenesis. MRKH involves the agenesis or dysgenesis of the Miillerian portion of the vagina and uterus during
embryogenesis, clinically presenting as primary amenorrhea, normal secondary sexual characteristics, a 46,XX karyotype, and a short vagina
(depth of 1 to 2cm).

Diagnosis can be made through physical examination, hormonal profiling, and imaging studies. Studies suggest that the preferred first-line
treatment should involve the use of vaginal prostheses for pressure dilation, with surgery reserved for cases where clinical treatment is unsuccessful.
The objective of this study is to describe the case of a young patient who experienced severe pain in the hypogastric region, primary amenorrhea,
and normal secondary sexual characteristics. During the diagnostic investigation, the occurrence of MRKH was confirmed.

KEYWORDS: MAYER-ROKITANSKY-KUSTER-HAUSE SYNDROME, MULLERIAN AGENESIS, NORMAL SEXUAL CHARACTERISTICS, PRIMARY
AMENORRHEA, HYPOGASTRIC PAIN

INTRODUGCAO aproximadamente 1 para cada 4.500 nascimentos do sexo
As anomalias miillerianas sdo definidas como auséncia feminino'~.

ou hipoplasia das estruturas derivadas do ducto miilleriano, A SMRKH pode ser caracterizada por brotos musculares
incluindo as trompas de falopio, o utero e os dois tercos uterinos e tubas uterinas normais, sendo sua forma total ou
superiores da vagina, sendo considerada uma variante de na sua forma parcial, encontrando remanescentes uterinos
Sindrome de Mayer-Rokitansky-kuster-Hauser (SMRKH) € a e falopianos assimétricos. Foi relatada inicialmente por Co-
disgenesia miilleriana mais comum. E a segunda causa mais lumbus, em 1562. Posteriormente, Mayer, em 1829, e Roki-
comum de amenorreia primaria e a incidéncia estimada € de tansky, em 1838, apontaram as alteragoes encontradas em
1. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias (UFG) ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:
2. Hospital das Clinicas da UFG. WALDEMAR NAVES DO AMARAL

3. Centro Universitario Alfredo Nasser Email: waldemar@sbus.org.br
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autopsia do entdo chamado “uterus bipartitus”. Kuster, em
1910, sugeriu a terapia cirdrgica e em 1962, Hauser, descre-
veu a sindrome que consiste em genitalia externa normal,
vagina ausente, Utero ausente ou rudimentar, tubas uterinas
e ovarios normais, podendo estar assoaciado a anormalida-
des renais e esquelética*.

Doenga rara, onde as pacientes apresentam cariotipo
46,XX e caracteres sexuais secundarios normais, uma vez
que os ovarios estdo presentes e funcionantes, porém nao
ha menstruacdo. E de etiologia desconhecida, sendo que ha
hipoteses de causa genética®'!.

A sindrome € classificada segundo o acometimento de
estruturas além do aparelho reprodutor em trés formas. A
sindrome tipica, tipo I, € representada por alteragGes restritas
ao sistema reprodutor. A segunda, tipo Il, € uma sindrome
atipica, na qual estdo presentes assimetria no utero e ano-
malia das tubas uterinas. Sendo que, essa forma pode estar
associada a doenga ovariana, alteragoes renais, 6sseas e oto-
logicas congénitas. O terceiro tipo, denominado MURCS,
envolve hipoplasia ou aplasia uterovaginal, malformagoes
renais, 0sseas, cardiacas e digitais. Nos rins, encontra-se age-
nesia unilateral, rim em ferradura, hipoplasia renal, rins ecto-
picos e hidronefrose. Osseas, ocorrem nas vértebras, sendo
mais comuns a fusdao de vértebras, principalmente cervicais,
sindrome de Klippel Feil e escoliose. Alteragoes cardiacas e
digitais, sendo encontrada sindactilia e polidactilia 2.

Procedimentos cirdrgicos e ndo cirdrgicos permitem a
criagdo de uma neovagina nas pacientes, dando-lhes a opor-
tunidade de ter uma vida sexual normal. Além disso, por
meio de técnicas de reproducdo humana assistida e utero
de substituicdo, as mulheres podem ter filhos biologicos>'.

Neste presente estudo, apresentamos o relato de caso de
uma adolescente de 18 anos de idade, com dor intensa supra-
-pubica, amenorreia primaria e caracteres sexuais secundarios
normais, submetida a investigagao clinicorradiologica, definin-
do diagnostico de SMRKH, onde o tratamento cirdrgico foi
sugerido e aceito em comum acordo com a paciente.

RELATO DE CASO

N.E.O, 18 anos, feminina, branca. Procurou o servico de
ginecologia referindo dor intensa em regido hipogastrica, e
amenorréia primaria. Relata procurar servico de saude des-
de os 14 anos de idade, devido a queixa de amenorreia,
sem investigacao de imagem. Aos 15 anos, iniciou quadro
de dismenorreia (escala de dor: 10/10), associado a nauseas
e vomitos, dor em membros inferiores e em regiao lombar,
com recorréncia ciclica e duragao de uma semana mensal.
Paciente procura novamente servico de ginecologia aos 18
anos com piora importante de dor pélvica sem melhora sig-
nificativa ao uso de analgésicos com combinacao de anti-
-inflamatoério nao esteroidal e opioide forte. Paciente relata
sexarca aos 18 anos, nega dispareunia ou sinusorragia.

Antecedentes pessoais com seguimento de ceratocone.
Nega tabagismo e etilismo, sedentaria. Em relacao as medi-
cagoes, em uso de etinilestradiol associada a ciproterona de
uso continuo, analgésicos incluindo opiode forte.
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No exame fisico geral ndo foram verificadas alteragoes,
sem estigmas de cromossomopatia. Classificagao de desen-
volvimento puberal de Tanner de M5 P5. Na avalia¢do gi-
necologica, inspecao de vulva com presenca de pequenos
labios e grandes labios, sem orificio vaginal pérvio (figura 1).

Figura 1: Imagem de genital externa com presenca de labios menores
e maiores sem alteracdes. Auséncia de canal vaginal.

REALIZADOS EXAMES COMPLEMENTARES

Ultrassonografia pélvica endovaginal, apresentando ute-
ro contornos regulares, e limites precisos, medindo 11,00
x 5,70 x 6,90cm e volume de 224,97cm3. Miométrio de
textura heterogénia. Canal endocervical fechado. Ovarios
bilaterais sem alteragdes. Rins bilaterais normais. Bexiga visu-
alizada sem anormalidades. (Figura 2)

Figura 2: Imagens verificadas em ultrassonografia abdominal A: Rins
normais. B: Grande hematometra.
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Ressonancia magnética de pelve: vagina colapsada, com
parte proximal e media com material linear (questionado
fibrose) com uma distancia de 5cm entre extremidade da va-
gina e atero, com grande quantidade de material hematico
distendendo canal endocervical, sugestivo de hematocolpo.

Ap0s discussao com paciente, e visando melhora de dor
ciclica incapacitante, o caso foi conduzido com realizacao
de laparotomia para retirada de utero rudimentar. E com
programagao de acompanhamento ambulatorial para pro-
gramacgao de neovagina.

Procedimento cirdrgico com incisao a Pfanniestiel, ndo
visualizado tubas uterinas, confirmado presenca de ovarios
bilaterais com macroscopia normal. Verificado utero unico
distendido por conteudo hematico e presenca de lesoes
compativeis com endometriose em oOrgdos pelvicos, sem
comunica¢ao com vagina e sem presenca de colo uterino.
Realizado pingamento, sec¢ao e ligadura, na sequéncia, de
ligamentos redondos, vasos uterinos, ligamentos cardinais
e ligamentos uterosacros. E alcancado a liberacao do todo
utero rudimentar apos liberacao de fibrose ligada em regido
proximal de vagina e parte distal de utero, sem acesso a vagi-
na. A abertura da pega cirargica, uUtero, apresentava volume
conteudo hematico. (figuras 3 e 4)

Figura 3: Imagem intraoperatdria de ttero rudimentar com hematome-
tra. Sem visualizacdo de trompas uterinas. Com presenca de imagens
hipercrémicas sugestivo de lesdes de endometriose.
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Figura 4: Imagens de Utero rudimentar. Em imagem a esquerda, sem
presenca de colo uterino. Imagem a direita com presenca de volumoso
contetido hematico

DISCUSSAO

A SMRKH € uma condi¢ao rara, com incidéncia de
1:4.500 nascimentos do sexo feminino, sendo a segunda
causa mais frequente de amenorreia primaria, apos as dis-
genesias gonadais. E definida como auséncia ou hipoplasia
das estruturas derivadas do ducto mulleriano, incluindo as
trompas de falopio, o utero e os dois tercos superiores da
vagina, sendo considerada SMRKH a disgenesia mulleriana
mais comum 2>,

Os ductos de Miiller e Wolfer sao os precursores embrio-
logicos do sistema reprodutor interno feminino e masculino,
coexistindo de forma indiferenciada no embrido até que os
determinantes genéticos conduzam a sua diferenciacao em
ovarios ou testiculos. Na mulher, os ductos Miillerianos di-
ferenciam-se em trompas de Falopio, utero, cérvix e por¢ao
superior da vagina'?, enquanto ocorre a degenerescéncia dos
ductos de Wolfer. Quando a formagao e as vias de diferen-
ciacao dos ductos de Miiller sao comprometidas durante o
desenvolvimento embrionario, ocorrem inumeras anomalias
mullerianas, espectro que pode estender-se desde variacoes
anatomicas menor até a total aplasia das estruturas que com-
poem o sistema reprodutivo feminino. Do espectro de ano-
malias miillerianas, a mais prevalente, € a agenesia vaginal,
presente em 90 % dos casos de malformagoes. Resultando
de um defeito inibitério no correto desenvolvimento em-
brionario dos ductos paramesonéfricos, e pode encontrar-se
associada a anomalias uterinas, desde agenesia, hipoplasia,
duplicagao ou mesmo utero normal, variabilidade que carac-
teriza a SMRKH”'2, Ocorrendo quando ambos os ductos de
Muiller ndo se desenvolvem, resultando em utero rudimen-
tar solido e ndo canalizacdo da vagina, em pacientes 46XX
com tubas uterinas e ovarios normais 3.

Aplasia milleriana e fusdo mulleriana incompleta, esta
associado a ocorréncia familiar dos distarbios mais comuns
da diferenciacado miilleriana em meninas. Sua causa ainda
ndo é bem definida, mas se relaciona com alguns genes. E
evidente que os genes HOX, uma familia de genes regula-
dores que codificam os fatores de transcricao, sao essenciais
para o desenvolvimento correto do ducto de Miiller no pe-




riodo embrionario, e 0 WNT4 pode participar do desenvol-
vimento uterino, visto que houve relato de uma mutacao de
WNT4 em casos de SMRKH com hiperandrogenismo* 2.

Embora a maioria dos casos seja esporadica, o crescen-
te namero de casos familiares, o padrao de malformagoes
congénitas envolvidas na sindrome e a associacao com rear-
ranjos cromossomicos indicam que fatores genéticos podem
desencadear o desenvolvimento da sindrome. O modo de
transmissao mais frequentemente sugerido de SMRKH ¢€ o
autossomico dominante com penetrancia incompleta e ex-
pressividade variavel devido a uma unica mutacao génica.
A associacao da disgenesia mulleriana com varias anoma-
lias extragenitais sugere que os principais genes de desen-
volvimento fetal e diferenciacao sexual, como HOX, WNT,
e aqueles que codificam o hormonio antimulleriano e seu
receptor, podem estar envolvidos no desenvolvimento da
sindrome. Para os parentes em primeiro grau, o risco de re-
corréncia € em 1-5%23.

Geralmente assintomaticas durante a infancia, as malfor-
magoes millerianas sao na sua maioria detectadas na ado-
lescéncia, média de idade sendo o diagnostico entre os 15 e
os 18 anos, intervalo que reflete o tipico diagnostico tardio
destas anomalias congénitas’.

A apresentacao tipica caracteriza-se por amenorreia pri-
maria, acompanhada ou ndo de colicas ciclicas, como pre-
senca de queixas algicas hipogastricas, lombares ou pélvicas,
em paciente que desenvolve normalmente sua puberdade,
ou seja, desenvolvimento mamario e pelos pubianos com
estatura normal, sendo, assim, um tipo feminino puro, mas
sem menstruacao, sem sinais de virilizazacao. Quase sempre
se encontra nessas pacientes o esboco de vagina no segmen-
to distal, o que norteia nossa indicagao de tratamento. O
exame ginecologico pode detectar auséncia do canal vaginal
ou encurtamento da vagina®>”.

Nos casos, em que ocorre agenesia vaginal com desen-
volvimento uterino normal (6-10%), o diagndstico pode ser
efetuado precocemente. A presenca de um utero funcio-
nante com obstru¢do do trato de saida do fluxo menstrual
culmina em quadros de hematometra, caracterizados pela
presenca de dores pélvicas e lombares baixas intermitentes
com periodicidade de cerca de 3-4 semanas. Esta forma de
apresentacao atipica e rara da SMRKH, encontra-se retrata-
da com normal desenvolvimento pubertario, estado endocri-
no e genitais externos, inicia quadro de dores hipogastricas e
lombares intensas, intermitentes e mensais, compativel com
hematometra, aos 13 anos de idade. Desta forma, a idade de
diagnostico pode ser precoce” '’

Na presenca de suspeita clinica, o exame fisico meticu-
loso € o primeiro e um passo essencial para estabelecer o
diagnostico da sindrome supracitada. No qual, encontra-se o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios em esta-
gio normal para sexo e idade, vulva com formacao normal e
auséncia total ou parcial da vagina. Constata-se nos exames
complementares, o cariotipo 46XX, e os exames de imagem
da pelve confirmam a presenca dos ovarios normais e utero
rudimentar. A ultrassonografia mesmo por via abdominal su-
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prapubica, pode ser suficiente em muitos casos. Se houver
duvida, a ressonancia magnética deve ser realizada para de-
finicao de diagnostico, pois, apresenta maior sensibilidade e
especificidade na avaliacao da sindrome. Estes irao revelar, na
maioria, a presenca de uma agenesia uterina simétrica ou assi-
métrica e a auséncia completa ou hipoplasia marcada apenas
das por¢oes superiores e média da vagina. Uma vez que re-
sulta de um precursor embrionario diferente, o terco inferior
da vagina encontra-se presente, podendo este remanescente
vaginal apresentar diferentes profundidades (2-7cm). A lapa-
roscopia esta indicada apenas quando a avaliagao pelos dois
métodos anteriores for insatisfatoria e for possivel, por este
ato, tracar uma conduta terapéutica®>’.

Ao tragar o diagnostico da SMRKH, deve-se considerar e
excluir diagnosticos diferenciais como em situacoes em que
a paciente apresenta amenorreia primaria e caracteres sexu-
ais secundarios desenvolvidos, como na auséncia congénita
de utero e vagina, atresia vaginal isolada com sindrome da
insensibilidade androgénica e septo vaginal transverso com
himen imperfurado®'.

Na investigacao ao caso descrito e em concordancia
com a literatura, apos os exames fisico e ginecologico que
levantaram a suspeita da possivel malformacao do apare-
lho genital, a investigagdo prosseguiu com a realizagao de
uma ultrassonografia pélvica vaginal. Esta revelou a hipotese
diagnostica de agenesia segmentar da vagina e tuba uterina
(variante Rokitansky) e grande hematometra. Ou seja, a pre-
senca de uma agenesia vaginal com hematometra, e regioes
anexiais integras (ovarios normais).

O diagnostico destes casos nao esta completo sem a pes-
quisa da possivel presenca de malformagGes sistémicas asso-
ciadas, as quais se encontram patentes nos casos da forma
atipica da sindrome. Na investigacao do presente caso, foi
realizada ecografia reno-vesical, que na auséncia de achados,
excluiu a associagao de malformagoes ureterovesicais. Peran-
te a auséncia de outras malformagoes, a doente manifestava
uma provavel variante da SMRKH 7.

Esta é uma sindrome com um enorme impacto psicolo-
gico nas jovens mulheres afectadas, nao s6 devido as suas
manifestacGes clinicas, mas também devido a sua interferén-
cia na vida sexual, assim como na capacidade de concepcao.
Importante ressaltar alteragdes psicologicas, causadas pelas
alteragOes anatomicas que a caracteriza, gerando angustia,
ansiedade, consequéncias psicologicas e na qualidade de
vida das pacientes, apos a confirmacao do diagnostico, sen-
do a esterilidade o aspecto mais dificil de aceitar, devendo
por isso ter uma abordagem multidisciplinar. A importante
abordagem terapéutica destes casos, implicara ndo so a repa-
ragao dos defeitos anatomicos congénitos, mas também uma
avaliagao multidisciplinar que inclua um acompanhamento
psicologico enquanto medida integrante do tratamento®”.

O tratamento anatomico indicado € a criacdo de uma
neovagina, de modo cirurgico ou nao, o que pode permitir
a essas pacientes uma vida sexual normal. Quando a via
cirdrgica € escolhida, remanescentes uterinos podem ser reti-
rados, com o intuito de evitar endometriose futura. Uma vez



que ocorra, as pacientes que desejam ter filhos deve ser en-
corajada a adogao e apresentada a possibilidade de ter filhos
bioldgicos por meio da técnica de reproducao assistida®®.

O método de Frank e a neovaginoplastia cirdrgica (méto-
do de Vecchietti) sao as op¢oes mais frequentemente citadas
na literatura para o tratamento da sindrome de Rokitansky.
Na Divisao de Clinica Ginecologica do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, a primeira
escolha de tratamento dessa sindrome € o método de Frank,
que consiste em dilatacao progressiva do canal vaginal com
molde rigido de acrilico. Quando a paciente adere bem ao
método e o faz corretamente, pode-se ter uma vagina capaz
para o coito em seis meses, em média>".

O método de escolha ainda depende das preferéncias do
cirurgiao. Dentro das possiveis técnicas encontra-se o procedi-
mento de Vecchietti, ou neovaginoplastia de tragao, que nao
requer enxerto de tecido externo e pode ser realizado por
laparoscopia; no entanto, o procedimento traz complicagoes
potenciais relacionadas aos fios de tragao colocados no espago
vesicorretal e possivel prolapso vaginal posterior. A técnica
de Davydov em trés estagios envolve mobilizacao abdomi-
nal de peritonio, fixacao do peritonio ao introito vaginal e
fechamento que sutura o topo da nova vagina. Enquanto o
procedimento de Davydov € vantajoso em relagdo a granu-
lagao e cicatrizagdo na neovagina, o tecido neovaginal nao
tem lubrificacdo e o procedimento acarreta o risco de lesao
intestinal e da bexiga. A neovaginoplastia intestinal normal-
mente usa colon sigmoide e fornece tecido lubrificado com
excelente suprimento sanguineo; entretanto, o procedimento
requer anastomose intestinal e esta associada a complicacoes,
incluindo corrimento vaginal significativo, ileo pos-operatorio,
obstrucao intestinal, ulceracao intestinal, risco de malignidade
e colite. O procedimento de Mclndoe permite uma aborda-
gem vaginal para criar a neovagina. Varios tipos de material
de enxerto tém sido utilizados para a técnica de Mclndoe,
incluindo enxertos autologos de pele, tipicamente das nade-
gas ou da coxa, amnio, peritonio (procedimento de Davydov)
tecido vaginal autologo in vitro e retalhos miocutaneos labiais
ou gracil. Nesse procedimento, modificamos a area doadora,
sendo o abdome, permitindo fechamento primario e cicatriz
discreta. Com o objetivo de evitar a estenose e conseguir uma
fixacao adequada do enxerto na area receptora e evitar o ci-
salhamento, utilizamos uma espuma de poliuretano. Varios
materiais tém sido usados para fazer esses moldes vaginais:
um molde de preservativo cheio de algodao, um saco de po-
lietileno preenchido com 1a de vidro, um stent vaginal inflavel,
um molde de preservativo expansivel a vacuo, Surgi-Stuf, ma-
terial ORFIT “S”, um molde de poliestireno. Com essa técnica
cirdrgica conseguimos uma neovagina anatomica e funcional-
mente adequada®'.

Ha um leque de intervengGes disponiveis, opcoes que
podem englobar intervengOes cirurgicas ou nao cirdrgicas
que permitem a criacado de uma neovagina nas pacientes.
Qualquer que seja a modalidade de escolha, o tratamento
deve providenciar uma vagina anatomica e fisiologicamen-
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te normal, com um comprimento apropriado que assegure
uma vida sexual adequada. No entanto, este s6 deve ser
instituido, quando a doente deseja iniciar a sua vida sexual.
Neste caso, mais relevante € a necessidade de reverter o
quadro clinico do hematometra. Assim, no presente caso,
as opgoes terapéuticas foram tomadas face a trés pontos
distintos: tratamento do hematometra via histerectomia por
laparotomia, nova intervenc¢ao face a desejo em proporcio-
nar vida sexual funcional e a incapacidade de engravidar®>’?.

CONCLUSAO

O presente caso apresentado, trata-se de uma variante
da SMRKH, em que o utero se encontra preservado, os ca-
racteres sexuais estao dentro do habitual, sem presenca de
malformacoes sistémicas associadas, que acarreta grande im-
pacto na vida da paciente.

Evidencia-se a dificuldade inerente ao diagnostico do
espectro de malformagGes millerianas. Dentre o qual, des-
creve um quadro que necessita de diagnostico precoce prin-
cipalmente pela clinica, onde a ultrassonografia, pode ser su-
ficiente em muitos casos para confirmacao do diagnostico. E
se houver duvida, a ressonancia magnética deve ser realizada
em conjunto. Nesta investigacao, podemos identificar qual
tipo de malformagao miilleriana a paciente apresenta, para
que se possa propor programagao cirurgica adequada ou in-
tervengOes nao cirurgicas, incluindo avaliagao multidiscipli-
nar, devido ao grande impacto psicologico dessas pacientes.
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IDENTIFICACAO SURPREENDENTE DE DIVERTICULO
DE MECKEL DENTRO DE UMA ONFALOCELE FETAL
DURANTE O CUIDADO PRE-NATAL

SURPRISING IDENTIFICATION OF MECKEL'S DIVERTICULUM WITHIN A
FETAL OMPHALOCELE DURING PRENATAL CARE

ISADORA LUDWIG', PEDRO TIETZ', THIAGO RAMPELOTTI', LUCIANO TARGA?, JORGE TELLES? RAFAEL ROSA'

RESUMO

A onfalocele é um defeito congénito raro da parede abdominal que resulta em herniagéo dos intestinos, estémago e até figado para dentro do
cordédo umbilical. Apresentamos aqui um caso de um diverticulo de Meckel (MD) que foi identificado de forma inesperada dentro da onfalocele
de um feto. A mée era uma gestante de 25 anos encaminhada devido a uma onfalocele fetal, visualizada pela primeira vez com 16 semanas de
gestacdo. Na ultrassonografia com 21 semanas e 6 dias, havia uma imagem aparentemente anormal, de formato circular, no interior do cordéo
umbilical, sugestiva de onfalocele. A ressondncia magnética fetal confirmou esse diagnéstico e revelou que alguns segmentos do intestino delgado
e porgdes do mesentério e do célon transverso estavam em situagdo extra-abdominal. Além disso, no interior da onfalocele foi observada uma
imagem hiperintensa nas sequéncias T1 e T2, medindo cerca de 3,9 x 3,8 x 3,6cm, compativel com um DM. A crianca nasceu de parto cesdreo, com
40semanas de gestacao, pesando 4.030g. A onfalocele foi fechada cirurgicamente, com ressecgéo do DM seguida de anastomose terminoterminal
doileo, no segundo dia de vida. O exame anatomopatoldgico também foi compativel com o diagnédstico de DM. Este relato destaca a importdncia
da determinagéo adequada do contetido da onfalocele ainda no periodo pré-natal, pois esta pode apresentar anormalidades inesperadas em seu
interior, como um DM, e assim modificar o manejo da gravidez, bem como o planejamento do parto e a assisténcia pés-natal.

PALAVRAS-CHAVE: DIVERTICULO DE MECKEL; DIAGNOSTICO PRE-NATAL; ONFALOCELE; ULTRASSOM; RESSONANCIA MAGNETICA

ABSTRACT

Omphalocele is a rare congenital abdominal wall defect that results in herniation of bowels, stomach, and even liver for inside the umbilical cord.
Herein we present a case of a Meckel's diverticulum (MD) which was unexpectedly identified inside an omphalocele of a fetus. The mother was
a 25-year-old pregnant woman referred due to a fetal omphalocele, which was first visualized at 16 weeks of gestation. On ultrasonography at
21 weeks and 6 days, there was an apparently abnormal circular-shaped image inside the umbilical cord, suggestive of an omphalocele. Fetal
MRI confirmed this diagnosis and revealed that some small intestine segments, and portions of mesentery and transverse colon were in an
extra-abdominal situation. Moreover, a hyperintense image in T1 and T2 sequences, measuring about 3.9 x 3.8 x 3.6cm, was observed inside the
omphalocele, which was compatible with a MD. The child was born by cesarean section, at 40 weeks gestation, weighing 4,030g. The omphalocele
was surgically closed, with resection of the MD followed by a terminoterminal anastomosis of the ileum, on the second day of life. The pathology
was also compatible with the diagnosis of MD. This report highlights the importance of the proper determination of the omphalocele content still
during the prenatal period, since this may present unexpected abnormalities, such as a MD, and thus modify the gestational management as well
as birth planning and postnatal care.

KEYWORDS: MECKELS DIVERTICULUM; PRENATAL DIAGNOSIS; OMPHALOCELE; ULTRASOUND; MAGNETIC RESONANCE IMAGING

INTRODUCAO e até mesmo figado, para dentro do cordao umbilical. Ela

A onfalocele € um defeito congénito raro da parede ab- tem sido relatada em 3,38:10.000 gestagdes'. Embora as on-
dominal que resulta em herniacdao dos intestinos, estbmago faloceles possam ocorrer como anomalias isoladas, até 70%
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delas estao associadas a outras malformagoes ou sindromes?.
O seu diagnostico pode ser realizado ainda no pré-natal, ge-
ralmente por meio da ultrassonografia'. A presenca de alcas
intestinais ou de protrusao do figado e/ou estomago para
dentro do cordao umbilical apos as 11 semanas € algo nao
considerado fisiologico. Apds a confirmagao diagnostica, de-
ve-se avaliar o conteudo herniado, sendo que a ressonancia
magnética (RM) pode ser utilizada para melhor visualizagao
dos detalhes anatomicos?.

Apresentamos aqui um caso de diverticulo de Meckel
(DM) identificado de forma inesperada dentro de uma
onfalocele fetal.

RELATO DO CASO

Uma mulher de 25 anos, em sua primeira gravidez,
foi encaminhada para avaliacao devido a uma onfalocele
fetal visualizada com 21 semanas. Ela relatava tabagismo
(cerca de 5 cigarros/dia) e ingestao de bebidas alcodlicas
no primeiro més de gestacao. Além disso, ocorreram san-
gramentos vaginais frequentes do 2° ao 4° meés, alguns
deles em grande quantidade, juntamente com contracGes
no terceiro més, necessitando de repouso. O marido era
um homem de 33 anos, higido e ndo consanguineo. Nao
havia historia familiar de defeitos congénitos ou de doen-
¢as genéticas.

A imagem da onfalocele foi visualizada pela primeira
vez com 16 semanas de gestacdo. Exames ultrassonogra-
ficos realizados anteriormente, com 8 e 11 semanas, ndao
haviam descrito este achado. Na ultrassonografia com 21
semanas e 6 dias, observou-se uma imagem aparentemen-
te anormal, de formato circular, no interior do cordao um-
bilical (Figuras 1A e 1B). Porém, com 30 e 34 semanas,
foram vistas apenas algas intestinais dentro da onfalocele.
No ultimo exame, com 37 semanas, a onfalocele media
5,4 x 5,3 x 4,6cm. A seguir, a RM fetal revelou o defeito
de fechamento da parede abdominal anterior, localizado
na regiao umbilical, aparentemente recoberto por uma
membrana, medindo cerca de 1,7cm. Esses achados fo-
ram compativeis com os de uma onfalocele. Além disso,
havia alguns segmentos do intestino delgado, juntamente
com uma pequena por¢ao do mesentério e um segmento
do colon transverso, em situacao extra-abdominal. Ob-
servou-se uma imagem assintomatica e hiperintensa nas
sequéncias T1 e T2, medindo cerca de 3,9 x 3,8 x 3,6cm,
indicativa de um DM localizado no interior da onfalocele
(figuras 1C e 1D). O caridtipo fetal (46, XY) e a ecocar-
diografia com Doppler foram normais.

Figura 1. Ultrassonografia fetal com 21 semanas e 6 dias mostrando a
onfalocele com uma imagem circular aparentemente anormal dentro do
cordao umbilical (ver setas vermelhas) (Fig. 1A e 1B). Ressonancia mag-
nética fetal revelando a onfalocele. Havia uma imagem hiperintensa no
seu interior, nas sequéncias T1 e T2, compativel com um DM (ver setas
vermelhas) (Fig. 1Ce 1D).

A crianga nasceu de parto cesareo, com 40 semanas de
gestacao, pesando 4.030 g e apresentando indices de Apgar
de 10 no primeiro e no quinto minutos. A crianga foi subme-
tida a cirurgia de fechamento da onfalocele com resseccao
do DM no segundo dia de vida (Figuras 2A e 2B). Realizou-
-se uma anastomose do ileo terminal a 18 cm da valvula ile-
ocecal (Figura 2C). A avaliacdo anatomopatologica da lesao
foi compativel com o diagnostico de DM.

Figura 2. Aspecto pds-natal da onfalocele, observada logo apés o nas-
cimento e antes da cirurgia (Fig. 2A). Na Fig. 2B pode-se observar o con-
teudo da onfalocele, com destaque para o MD. Na Fig 2C, é mostrado o
aspecto final do abdomen do paciente apos a cirurgia.

DISCUSSAO

O DM é um diverticulo verdadeiro que envolve todas as
camadas intestinais e que faz parte do espectro de anomalias
congénitas caracterizadas pelo fechamento incompleto do
ducto onfalomesentérico, que se desenvolve durante a 6%
semana da embriogénese. Sua prevaléncia tem sido relatada
na populacdo geral entre 0,3-2,9%, havendo uma predomi-

VOL. 31 Ne 35 - SETEMBRO 2023 | 29




IDENTIFICAGAO SURPREENDENTE DE DIVERTICULO DE MECKEL DENTRO DE UMA OMFALOCELE FETAL DURANTE O CUIDADO PRE-NATAL

nancia de pacientes do sexo masculino sobre o feminino,
numa proporcao respectivamente de 1,5-4:1.

O DM pode estar localizado entre 7-200cm proximal
a valvula ileocecal (média de 52,4cm) e apresentar com-
primento que pode variar de 0,4-11cm, e diametro de
0,3-7cm. Tecidos gastricos e pancreaticos ectopicos tém
sido descritos em pacientes com DM, sendo que esses
achados apresentam relacao com casos sintomaticos, prin-
cipalmente pela ocorréncia de hemorragia®. Além disso, o
DM tem sido relatado em associagdo com a onfalocele *,
como verificado em nosso paciente.

Apesar da frequéncia do DM na populagao em geral e
de ser a anomalia congeénita do trato gastrointestinal mais co-
mum (2-3% da populagao), seu diagnostico pré-natal, como
relatado no presente caso, € considerado raro*°. Isso pode
acontecer porque a ultrassonografia, embora amplamente
utilizada para triagem durante a gravidez, pode nao ser ca-
paz de distinguir adequadamente as estruturas presentes no
interior do cordao umbilical. Além disso, 0 DM pode estar
associado a outras anomalias do cordao umbilical, incluindo
a onfalocele*, como verificado em nosso caso.

Na avaliacao ultrassonografica fetal, o DM apresenta-se
como uma estrutura ovoide e anecoica, contendo liquido no
seu interior, com aparéncia de uma parede com multiplas
camadas. A imagem através do Doppler nao mostrou fluxo
em seu interior. A ecogenicidade da massa pode aumentar
devido aos detritos, tornando-se hiperecdica no meio da gra-
videz e isocogénica no termo, devido a presenca do meco-
nio no interior das alcas intestinais. Isso pode dificultar sua
visualizacdo e, assim, impossibilitar o diagndstico do DM*¢,

Quanto ao diagnostico diferencial do DM, deve-se con-
siderar cistos e pseudocistos no interior do cordao umbilical,
bem como duplicagao intestinal, cisto mesentérico, cisto de
colédoco e alteragées do uraco, principalmente no inicio do
segundo trimestre de gestacao®’. Outras alteracoes também
relevantes dentro do diagnostico diferencial, consistem na
obstrucao intestinal e no cisto ovariano, principalmente apos
a vigésima semana de gravidez®.

A RM fetal pode ser um importante exame complemen-
tar a ultrassonografia nos casos de onfalocele, pois permite a
melhor visualizagao do seu conteddo®. Em nossa revisao de
literatura, encontramos uma grande escassez de descri¢coes de
DM avaliadas por meio da RM fetal’. O trato gastrointestinal
fetal normalmente apresenta os seguintes achados: apos 24
semanas de gestacao, o colon e o reto mostram-se hiperinten-
sos nas imagens ponderadas em T1 e hipointensos ou com
intensidade de sinal intermediaria naquelas em T2 (devido
a presenca de meconio); o jejuno € hiperintenso em T2 e
hipointenso em T1, principalmente devido ao conteudo li-
quido, sendo geralmente visualizado através das imagens em
T2, realizadas através de planos coronais. Normalmente, os
cistos duplicados exibem um hipersinal, semelhante a de um
fluido, em imagens ponderadas em T2 e um hipossinal em
T1, quando visualizados através da RM fetal. O cisto meco-
nial, a dilatacao ileal segmentar e a bolsa colonica apresentam,
no pré-natal, uma hipersinal (do tipo meconial) nas imagens

ponderadas feitas pela RM fetal em T1, associadas a um hi-
possinal em T25. Em nosso feto, observou-se uma imagem
cistica incomum no interior da onfalocele, que se mostrava
hiperintensa em T1 e em T2, sendo indicativa de um DM.

Apesar da descricao de que fetos com DM diagnostica-
dos no pré-natal nascem mais frequentemente prematuros e
apresentam baixo peso ao nascer’?, nosso paciente nao apre-
sentou tais achados. Porém, € importante estar atento a essas
possiveis manifestacoes para melhor planejar o parto.

A maior parte das criancas que nascem com DM é as-
sintomatica'®, como verificado em nosso paciente. Entretan-
to, alguns recém-nascidos podem apresentar sangramento
gastrointestinal baixo, obstrucao intestinal e inflamagao local
logo apds o nascimento, o que pode causar perfuracao e,
consequentemente, aumento do risco de morbidade e de
mortalidade.?

A hemorragia em pacientes com DM pode estar associa-
da a presenca de tecido gastrico ectopico, achado este relata-
do em 24,2-71% dos individuos sintomaticos, que geralmen-
te sdo jovens. A principal complicagdo relatada, nao s6 em
pacientes pediatricos, mas também em adultos sintomaticos,
€ a obstrucao intestinal (respectivamente, em 35,6-46,7%
dos casos); hemorragia e inflamagao também sao complica-
¢bes comuns em pacientes de ambas as idades’.

Este relato destaca a importancia da determinacao ade-
quada do conteudo da onfalocele, pois esta pode ser capaz
de identificar anomalias, como o DM, e modificar o manejo
gestacional. Por exemplo, nos casos de DM, os pacientes
podem se beneficiar do planejamento do parto, nao so pelo
risco de prematuridade e de baixo peso ao nascer, mas tam-
bém de hemorragia. Além disso, o diagnostico pré-natal au-
xilia na elaboragao do plano cirargico a ser realizado apds o
nascimento. Nos casos de DM, é também importante que
o pingamento do corddo umbilical apos o nascimento seja
feito afastado da base, para evitar uma possivel atresia iatro-
génica do ileo’. Exames complementares, como a RM fetal,
também sao capazes de complementar a avaliacao ultrasso-
nografica e, consequentemente, ajudar a definir o correto
diagnéstico, o que implica em um adequado manejo, acom-
panhamento e tratamento?.

CONCLUSAO

Assim, casos de onfalocele diagnosticados no periodo
pré-natal devem ser cuidadosamente investigados, pois mui-
tas vezes nao consistem em anomalias isoladas. O conheci-
mento de malformagoes adicionais, como o DM, identifica-
das por meio da ultrassonografia associada ou nao a exames
complementares, como a RM, é de grande importancia, por-
que afeta diretamente o manejo gestacional, o planejamento
do parto, a abordagem cirurgica e o cuidado pos-natal.

Os passos seguintes apos o diagnostico sao cruciais para
diminuir as taxas de morbidade e de mortalidade infantil,
modificando desta forma o prognostico.
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CORDAO UMBILICAL EXTREMAMENTE LONGO: UM
ESTUDO DE CASO SOBRE SUA RELEVANCIA NO
DIAGNOSTICO E PRE-NATAL

EXTREMELY LONG UMBILICAL CORD: A CASE STUDY ON ITS SIGNIFICANCE
IN DIAGNOSIS AND PRENATAL CARE

JOEDNA VIRGINIA BORGES GARCIA', WALDEMAR NAVES DO AMARAL? LUANA KRONIT BASTOS VIGGIANO?,
JOSE WALTER MARQUES FARIA3

RESUMO

O acesso a placenta é representado pelo corddo umbilical. Portanto, intercorréncias vinculadas ao cordédo umbilical, estdo diretamente
condicionadas a parte nutricional do feto. Os problemas relacionando com cordéo umbilical longo incluem risco de trabalho de parto prematuro,
descolamento de placenta e oclusdo vascular por trombose. Mais proximo ao parto, também predispée a circular de corddo em regiéo cervical,
prolapso e né verdadeiro. Anormalidades do cordé@o umbilical podem ser detectadas pela ultrassonografia, com importantes implicacées
diagnésticas, progndsticas em termos de morbidade e mortalidade perinatal.

Neste estudo apresentamos o relato de caso de uma gestante apresentado ultrassonografia prévia mostrando retardo de crescimento intrauterino.
Ao parto, recém-nascido com cordéo umbilical extremamente longo, seis circulares de corddo em regido cervical.

Esta anormalidade do cordéo umbilical pode acarretar inimeras repercussées clinicas ao bem-estar fetal, mostrando-se a importdncia de se
conhecer anatomia e desenvolvimento normal do cordéo umbilical para diagnéstico e avaliagéo de pré-natal precisos.

PALAVRAS-CHAVE: CORDAO UMBILICAL LONGO, ULTRASSONOGRAFIA, ANORMALIDADES DO CORDAO UMBILICAL

ABSTRACT

Access to the placenta is represented by the umbilical cord. Therefore, complications linked to the umbilical cord are directly conditioned to the
nutritional part of the fetus. Problems relating to a long umbilical cord include risk of preterm labor, placental abruption, and vascular occlusion
from thrombosis. Closer to delivery, it also predisposes to cord circulation in the cervical region, prolapse and true knot, Umbilical cord abnormalities
can be detected by ultrasound, with important diagnostic and prognostic implications in terms of perinatal morbidity and mortality.

In this study we present the case report of a pregnant woman with previous ultrasound showing delayed intrauterine regrowth. At delivery,
newborn with extremely long umbilical cord, six circular cords in the cervical region.

This abnormality in the umbilical cord can have numerous clinical repercussions for fetal well-being, showing the importance of knowing the
anatomy and normal development of the umbilical cord for accurate prenatal diagnosis and evaluation.

KEYWORDS: LONG UMBILICAL CORD, ULTRASOUND, UMBILICAL CORD ABNORMALITIES

INTRODUCf\O mas depois disso, ele cresce mais rapidamente, atingindo um
As complicacdes relacionadas ao corddo umbilical estdo comprimento de 30 a 70 centimetros. O cordao umbilical
diretamente ligadas a nutricao do feto, pois o cordao um- possui duas artérias € uma veia, que podem ser identificadas
bilical € o canal de acesso do feto a placenta. Essas compli- por ultrassom a partir da 10? semana, usando uma técnica de
cacOes também podem estar associadas a malformacdes do imagem chamada doppler colorido.
feto, problemas cromossomicos e complicacdes da gravidez O desenvolvimento do corddao umbilical esta relaciona-
em si. O comprimento do cordido umbilical pode ser obser- do a formagao da parede abdominal anterior do feto, e seu
vado através de ultrassom a partir da 7* semana de gestacao. crescimento € influenciado pelos movimentos do feto e pela
Até a 30° semana, seu crescimento acompanha o do feto, quantidade de liquido amniotico presente. Cordoes umbilicais
1. Centro Universitario Alfredo Nasser ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA:
2. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias (UFG) WALDEMAR NAVES DO AMARAL
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longos podem estar associados a condigoes como diabetes
materno e isoimunizacdo Rh, aumentando o risco de parto
prematuro, deslocamento da placenta e obstrucao vascular
por trombose. Proximo ao momento do parto, podem ocor-
rer situagoes como a circular do cordao (quando o cordao
circunda completamente o pescoco do feto, com uma inci-
déncia de 25%) e, em alguns casos, podem ocorrer multiplas
circulares, especialmente devido aos movimentos do feto.

Anormalidades no cordao umbilical podem ser identifica-
das por ultrassonografia, o que tem implicac¢Oes significativas
no diagnodstico e progndstico em relagao a saade perinatal,
ou seja, ao periodo que envolve o nascimento. Portanto, €
fundamental compreender a anatomia e o desenvolvimento
normais do cordao umbilical para realizar um diagnostico
preciso durante o pré-natal. O objetivo deste estudo € des-
crever um caso de gestacado em que um cordao umbilical
longo esta causando restricao de crescimento no feto.

RELATO DE CASO

S.LN.S.M, 22 anos, GlII, PI, CI, Al. A DUM 05/03/21,
DPP 10/12/21, ganho ponderal materno 15Kg, usando levo-
tiroxina 25 mcg/dia. No 1° trimestre, apresentando sangra-
mento e descolamento de placenta, prescrito progesterona
200 mg, até 12 semanas com remissao. No 2° trimestre, sem
intercorréncias, sorologias normais. A partir de 3/11 ecogra-
fia com diagnostico de RCIU, 2025g sem causas aparentes
e fluxometria normal, placenta grau Il de maturidade. Em
16/11 peso 2.166g, em 23/11 peso 2.434g discreto ganho
em relagao ao peso anterior. (ver figura 1)
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Figura 1: Imagem com a curva da evolucao de dados biométricos fetais.

Realizados exames complementares

A ultrassonografia obstétrica (23/11/21) revelou feto em
situacdo longitudinal, apresentacdo pélvica. Batimento car-
diaco fetal 131bpm. Peso fetal 2.434 gramas, estatura fe-
tal 47,3cm. Placenta de insercao topica posterior. Espessura
39mm, textura heterogénea e maturidade grau I, com duas
artérias e uma veia normo-inserida. Liquido amniético nor-
mal, liquido amniotico 14cm. Gravidez topica, Unica, de 37

semanas e 4 dias. Peso abaixo do percentil 10th. Doppler
materno fetal dentro da normalidade. (figura 2)

(T

Figura 2: Imagens da ultrassonografia realizada dia 23/11/2021.

Realizado cesariana 28/11, apresentacao pélvica, feto
feminino, vivo e meio liquido amniotico meconial espesso,
APGAR 8/9, seis circulares cervicais do cordao umbilical
que mediu 155cm (figura 3), extracao de placenta normal
com 635g, feto com 45cm, peso 2.380g.

Figura 3. Imagem de longo corddo umbilical: medindo 155cm.

DISCUSSAO

O acesso a placenta € representado pelo corddo umbili-
cal. Portanto, intercorréncias vinculadas ao cordao umbilical,
estao diretamente condicionadas a parte nutricional do feto.
As anormalidades do cordao podem estar associadas as mal-
formagoes fetais, aberragdes cromossomicas e complicagoes
relacionadas com a propria gestacao'.
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Na embriogenese, o cordao umbilical, apresenta seu
desenvolvimento relacionado a formacao da parede abdo-
minal anterior. A medida em que o amnio se expande, 0
embrido € recoberto com o epitélio amnidtico. Desta cone-
xao, desenvolve vasos sanguineos e se funde com o ducto
onfalomesentérico entre 7-8 semanas de atraso menstrual,
dando origem ao corddo umbilical. Os vasos sanguineos do
alantoide dao origem aos vasos do cordao umbilical; assim
as artérias umbilicais estdo em continuidade com as artérias
iliacas no interior da pelve 2>°.

O cordao umbilical € visto pela primeira vez entre 7-8 se-
manas de atraso menstrual. Nesta idade gestacional, o com-
primento do cordao umbilical € aproximadamente igual ao
comprimento cabega-nadega. Ele continua tendo o mesmo
comprimento do feto no decorrer da gestacao até a 30° se-
mana, depois desta idade, o cordao representa crescimento
mais rapido. O seu diametro normalmente € inferior a 2cm.
A medida que o cordao umbilical aumenta, ele desenvolve
até 40 espirais, os quais sao devidos a camadas musculares
helicoidais no interior das artérias umbilicais. Este espiramen-
to auxilia o cordao a resistir a compressao de vasos sangui-
neos. Seu desenvolvimento de comprimento e espiramento,
esta relacionado a movimentagao fetal e a quantidade de
liquido amnidtico, através da forca de tensao aplicadas sobre
esse cordao. No entanto, deve-se haver uma quantidade de
liquido e atividade fetal adequadas para proporcionar com-
primento e espiramento normais >7

Visto que o crescimento do cordao esta relacionado a
movimentacao fetal e a quantidade de liquido amniotico. Os
fetos com restrigao de movimentos devido a anomalias do sis-
tema nervoso central ou displasias esqueléticas e oligoamnio,
ou fetos que apresentam de uma falha embrionaria, acarre-
tando defeitos nos membros e na parede corporal, causando
um corddo umbilical curto, menor que a média. Estando estas
condicoes relacionadas a prematuridade, restricido do cresci-
mento e sofrimento fetal, sindrome de Down 3.

Os cordoes longos, estao associados com o diabetes
mellitus materno, isoimunizacao Rh, hidropsia, hematoma
difuso, sendo que a correlagdo com aumento de movimen-
tos fetais e cordao longo € obscura. E os problemas relacio-
nando com cordao longo incluem risco de trabalho de parto
prematuro, descolamento de placenta e oclusao vascular por
trombose. Habek et relato um cordao umbilical com 190cm
e seis circulares cervicais 7. Mais proximo ao parto, também
predispoe a circular cervical de cordao, prolapso e no verda-
deiro. A circular de cordao € uma al¢a de cordao, envolven-
do por completo o pescoco com incidéncia de 25%, risco
aumentado de morte fetal quando a mais de uma circular,
principalmente em relacao aos movimentos '#°

O cordao umbilical contém duas artérias € uma veia.
A veia umbilical leva sangue oxigenado da placenta para o
feto, onde entra em contato com a veia porta esquerda do
figado. As artérias umbilicais sao continuas as artérias iliacas
internas, e levam sangue nao oxigenado do feto para a pla-
centa. As artérias umbilicais sao confirmadas a ultrassono-
grafia, na visualizacdo de dois vasos laterais a bexiga fetal.

Esses vasos no cordao, sao circundados pela geleia de Whar-
ton, um tecido conjuntivo gelatinoso que protege 0s vasos
umbilicais contra compressao. As anormalidades vasculares
encontradas sao artéria umbilical unica a mais comum; e
a presenga de mais de uma veia umbilical e mais de duas
artérias umbilicais, sao anormalidades raras 7.

O cordao pode apresentar diferentes locais de implan-
tagdo no disco placentario, na porcao central da placenta,
na insercao excentrica, na insercao marginal e insercao ve-
lamentosa. As duas primeiras nao apresentam diferenca na
gestacao. Mas na insercdao velamentosa pode acarretar pro-
blemas na gestagcao, como restricao de crescimento, prema-
turidade, hemorragias fetais, obito fetal, dentre outros 3*°.

A ultrassonografia identifica o cordao umbilical a partir
da 87 semana, e com o progredir da gestacao suas alteracoes
se tornam mais aparentes, no qual se pode avaliar compri-
mento, espessura, nimero de vasos, local de implantacdo na
placenta e a presenca de cistos € neoplasias??

O comprimento normal varia entre 30-70cm, em cor-
does longos > de 70cm, investiga-se nos verdadeiros, cir-
culares no cordao em qualquer parte do corpo, sendo mais
frequente na regiado cervical. Quando sua espessura € maior
que 2cm, investiga-se patologias maternas diabetes gestacio-
nal, aloimunizagao, dentre outros.

Quando cordao umbilical € curto, verifica-se a perda do
sinal de empilhamento de moedas, formado pela aglomera-
¢ao do cordao umbilical normal 3”7.

Vistas as anormalidades que advém do cordao umbilical,
e as inameras repercussoes clinicas que podem acarretar ao
beme-estar fetal, mostra-se a importancia de se conhecer ana-
tomia e desenvolvimento normal do cordao umbilical para
diagnostico e avaliacdo de pré-natal precisos’.

CONCLUSAO

O presente caso apresentado, trata-se de um caso de cor-
dao umbilical extremamente longo, com seis circulares de
cordao, no qual acarretou restricao de crescimento intra-ute-
rino e baixo peso ao nascer.

Evidencia-se a necessidade de diagnostico precoce e a
importancia de se conhecer anatomia e desenvolvimento
normal do corddo umbilical para diagnostico e avaliacdo de
pré-natal mais precisos. Esta integracao de diagnostico, pro-
move uma assisténcia ao pré-natal mais detalhada e entao
mais segura para o binomio materno-fetal, e ao clinico para
elaborar sua estratégia terapéutica adequada.

Diante das anomalias de cordao umbilical e as repercus-
soes clinicas que podem comprometer o bem-estar fetal,
mostra-se a importancia de se conhecer sobre a anatomia e
desenvolvimento normal do cordao umbilical para diagnos-
tico e avaliacdo de pré-natal precisos e terapéutica adequada.
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FIBROMATOSE COLLI: UM PSEUDOTUMOR CERVICAL
BENIGNO E SUA ASSOCIACAO COM ANOMALIAS NA
PRIMEIRA COSTELA - RELATO DE CASO

FIBROMATOSIS COLLI: A BENIGN CERVICAL PSEUDOTUMOR AND ITS
ASSOCIATION WITH ANOMALIES IN THE FIRST RIB — CASE REPORT

RAFAELA CARDOSO GIL PIMENTEL, AUGUSTO CESAR GARCIA SAAB BENEDETI, FERNANDO MARUM MAUAD, YUJI MATSUI,
FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMO

A fibromatose colli (FC) é uma doenga benigna rara onde ocorre uma proliferagdo do tecido fibroso do musculo esternocleidomastoideo (ECM),
tendo como causa complica¢bes durante o parto ou fatores genéticos em neonatos. O objetivo do presente trabalho é mostrar um caso de FC em
adulto apés leséo de contato entre uma costela rudimentar e o musculo ECM. O ultrassom (US) com o complemento da clinica sendo seu método
de escolha para diagnéstico e prevenir qualquer intervengdo invasiva desnecessdria, sendo seu tratamento conservador com anti-inflamatdrios,
fisioterapias, quiropraxias e em ultimo caso cirurgia, se durante o acompanhamento ter piora dos sintomas ou surgimento de complicagées.

PALAVRAS-CHAVE: CERVICAL, FIBROMATOSE, COSTELA ACESSORIA, ULTRASSOM, ESTERNOCLEIDOMASTOIDE

ABSTRACT

Fibromatosis colli (FC) is a rare benign disease in which there is proliferation of the fibrous tissue of the sternocleidomastoid muscle (SCM), with
complications during childbirth or genetic factors in neonates. The objective of the present study is to show a case of CF in an adult after a contact
injury between a rudimentary rib and the SCM muscle. Ultrasound (US) as a complement to the clinic is the method of choice for diagnosis and to
prevent any unnecessary invasive intervention, with conservative treatment with anti-inflammatories, physiotherapy, chiropractic and, as a last
resort, surgery, if symptoms worsen during follow-up or occurrence of complications.

KEYWORDS: CERVICAL, FIBROMATOSIS, ACCESSORY RIB, ULTRASOUND, STERNOCLEIDOMASTOID

INTRODUQAO palpavel em regido clavicular direita, doloroso ao toque e
A fibromatose colli (FC), também chamado de torcicolo durante a movimentagao, de inicio ha duas semanas apos

muscular congénito (TMC) é um pseudotumor benigno raro. viagem aérea prolongada.

Sua definicdo de tumor € um tanto equivocada, ja que nao Ao US, notou-se em regido de insercao distal do ECM di-

apresenta caracteristicas malignas, mas uma proliferacao do te- reito, um espessamento com padrao nodular, com captagao

cido fibroso do musculo ECM, causando seu aumento difuso e de fluxo ao estudo Doppler, medindo 0.8cm — figura 1 e 2.

outras alteracOes reacionais. As causas desse crescimento ainda
se encontra em estudos, podendo ser por trauma de repeticao
no musculo, parto complicado e fatores genéticos . O objeti-
vo do presente trabalho € o relato de caso de uma fibromatose
colli no adulto causada por uma lesao de repeticao no ECM
devido a uma deformidade da primeira costela.

RELATO DE CASO

S.B, 25 anos compareceu ao servigo para realizagao de
ultrassom (US) de cadeia linfatica cervical apos uma suspei-
ta de adenomegalia. Ao exame fisico, apresentava nodulo Figura 1: Musculo ECM direito e esquerdo respectivamente.
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Figura 5: Radiografia de torax nas duas incidéncias, apresentando um
encurtamento da primeira costela

Ap0s o diagnostico, paciente teve melhora do quadro com

Figura 2: Em insercdo distal do ECM direita, espessamento em padrao uso de AINES, relaxantes musculares e intervenc;éo com qui-

nodular, heterogéneo, com captacao de fluxo ao estudo Doppler e au-

mento da ecogenicidade da gordura adjacente. ropraxia, sem necessidades de procedimentos invasivos.
Utilizando técnica de elastografia da lesio percebe-se DISCUSSAO
uma consisténcia solida central (figura 3) A FC, também conhecida como tumor esternocleidomas-

toideo da infancia ou torcicolo muscular congénito, tem sua
defini¢do equivocada de malignidade. Entretanto, massas cer-
vicais tem origens de diversas condi¢Oes patologicas e de de-
senvolvimento, sendo importante distinguir das mais graves '.
Apesar dessa patologia ser mais comuns em recém nas-
cidos, em qualquer por¢ao do ECM, mais raramente bila-
teralmente, o caso supracitado foi em um jovem apds um
contato continuo e direto de sua primeira costela com o
musculo em questao durante um longo periodo 2.
Costelas rudimentares ou hipoplasicas refere-se a uma
variagao anatomica em que uma ou mais costelas, geral-
mente sendo as primeiras, apresentam um desenvolvimento
reduzido, atrofiado ou incompleto em comparacdo com as
costelas normais. Muitas vezes, sua presenca costuma ser as-
sintomatica e pode ser detectada incidentalmente através de

Figura 3: Elastografia da lesdo, mostrando sua consisténcia sélida em exames de imagens. Em alguns casos, essa variagao pode es-

toda sua area central. tar associada a condigOes genéticas ou anomalias no desen-

volvimento embrionario. Um estudo foi feito, onde foram

Além de possuir uma adenomegalia cervical de aspecto encontradas em 79 homens (0.2%) do estudo. Vale lembrar

reacional, bilateralmente, mas evidente em niveis Ila, medin- que ndo se deve confundir uma primeira costela rudimentar
do 3.4cm do lado direito e 3.0cm o esquerdo (figura 4). Res- com uma costela cervical 34,

tante dos exames dentro dos parametros da normalidade. O diagnéstico se baseia tanto na clinica do paciente,

como também na ultrassonografia com a presenga de sinais
tipicos: musculo ECM espessado e fusiforme com manu-
tencao do padrao fibrilar das fibras musculares, as vezes
pode ser circundado por uma borda hipoecoica focal, re-
presentando a compressao do musculo afetado, por isso a
importancia de fazer a comparagao com o lado nao afetado.
A US pode descartar outros diagnosticos diferenciais como
linfadenopatias ou higroma cisticos em recém nascidos >”.

Figura 4: Nodulos linfaticos aumentados de tamanho no nivel lIA direito A pungao aspirativa por agulha fina (PAAF) ou a histopa-
e esquerdo respectivamente. tologia podem ser usadas em adultos quando o diagndstico
nao € claro se tal massa possa ser maligna ou benigna, pois

Realizado uma radiografia de torax nas duas incidéncias mostram uma atrofia das fibras musculares esqueléticas e cé-
apds US, sendo observado uma deformidade na primeira lulas musculares gigantes em regeneragao®'°. Dependendo
costela (figura 5). Dentre os diagnosticos diferenciais, poden- dos resultados do diagndstico, em adultos a FC costuma ser
do ser considerada uma costela rudimentar. conservador na auséncia de sintomas graves ou complica-
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¢oes. O tratamento pode envolver observacao regular para
monitorar o crescimento da massa, fisioterapia, AINES, qui-
ropraxia ou cirurgia nos Gltimos casos se necessario °.

CONCLUSAO

A Fl é uma causa rara de edema cervical em recém nasci-
dos, e ainda mais rara em adultos. A US é o método diagnos-
tico de escolha, evitando assim a necessidade de outros proce-
dimentos invasivos e intervengoes terapéuticas. Na presenga
de caracteristicas ultrassonograficas tipicas, a PAAF ndo € ne-
cessaria. Sendo importante uma diferenciacao na malignidade
para descartar outros diagnosticos diferenciais na duvida com
o US. Por ser uma condicao autolimitada, sendo necessario
apenas sintomaticos, fisioterapia e observagao.

REFERENCIAS

1-  Kurihara Y, Yakushiji YK, Matsumoto ], Ishikawa T, Hirata K. The ribs:
anatomic and radiologic considerations. Radiographics. 1999; 19(1):
105-119;

2-  Guttentag AR, Salwen K. Keep your eyes on the ribs: the spectrum of
normal variants and diseases that involve the ribs. Radiographics. 1999;
19(5): 1125-1242.

3- Baumgartner F, Nelson R], Robertson JM. The rudimentary first rib. A
cause of thoracic outlet syndrome with arterial compromise. Arch Surg.
1989; 124(9): 1090-1092.

4-  Alrashidi N. Fibromatosis colli or pseudotumour of sternocleidomastoid
muscle, a rare infantile neck swelling. Brazilian Journal of Otorhinolar-
yngology lInternet]. 2022; 88(3): 481-483.

5- Lowry KC, Estroff JA, Rahbar R. The presentation and management of
fibromatosis colli. Ear Nose Throat ]. 2010; 89(9): E4-8.

6- Khalid S, Zaheer S, Wahab S, Siddiqui MA, Redhu N, Yusuf . Fibroma-
tosis Colli: A Case Report. Oman Med J. 2012; 27(6): eOl1.

7-  Kulkarni AR, Tinmaswala MA, Shetkar SV. Fibromatosis colli in neo-
nates: An ultrasound study of four cases. ] Clin Neonatol 2016; 5:
271-273.

8- Nai GA, del Hoyo MB. Diagnéstico de fibromatosis colli por pungao
aspirativa por agulha fina: relato de trés casos. | Bras Patol Med Lab
[Internet]. 2005; 41(3): 205-207.

9- Gonzales ], Ljung BM, Guerry T, Schoenrock LD. Congenital torticollis:

evaluation by fine-needle aspiration biopsy. Laryngoscope. 1989; 99(6

Pt 1): 651-654.

Sauer T, Selmer L, Freng A. Cytologic features of fibromatosis colli of

infancy. Acta Cytol. 1997;41(3):633-635.

3

38 | RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA




UM CASO PRENATAL DESAFIADOR: DESVENDANDO
O RARO E LETAL TERATOMA SACROCOCCIGEO

A CHALLENGING PRENATAL CASE: UNRAVELING THE RARE AND LETHAL

TERATOMA SACROCOCCIGEO

THIAGO LARA ROCHA, SAMUEL CAVALCANTE REIS, VALERIA MARCAL VIEIRA, MARCELLO BRAGA VIGGIANO

RESUMO

Trata-se de um relato de caso referente ao atendimento e seguimento de pré-natal jd no terceiro trimestre da gestacdo, que foi referenciado para
confirmagado de hipétese diagndstica inicial de mielomeningocele. Apds ultrassonografia morfoldgica foi diagnosticado uma patologia ainda

mais rara e letal: teratoma sacrococcigeo (TSC).

Oteratoma sacrococcigeo é um tumor de células germinativas, sendo que tal neoplasia fetal estd associado a complicagées como prematuridade,
hidropsia e morte fetal, podendo levar também a complicacées maternas como a sindrome materna em espelho (Mirror Syndrome), na qual a
parturiente apresenta as mesmas complicacées fetais, tais como edema generalizado e derrame pleural.

O caso em questdo evoluiu com desfecho favordvel para a gestante e desfavordvel para o feto, culminando com o 6bito, mesmo com o aparato

da UTI neonatal, reforcando assim a gravidade da malformacgao.

PALAVRAS-CHAVE: TERATOMA SACROCOCCIGEO, NEOPLASIA DE CELULAS GERMINATIVAS, DEFEITOS DO TUBO NEURAL, PRE-NATAL
DE ALTO RISCO, MALFORMAGAO FETAL

ABSTRACT

This is a case report referring to prenatal care and follow-up in the third trimester of pregnancy, which was referred to confirm the initial diagnostic
hypothesis of Myelomeningocele. After morphological ultrasound an even rarer and lethal pathology was diagnosed: Sacrococcygeal Teratoma (SCT).
Sacrococcygeal teratoma is a germ cell tumor, and such fetal neoplasia is associated with complications such as prematurity, hydrops and fetal
death, and may also lead to maternal complications such as maternal mirror syndrome, where the mother presents the same fetal complications

such as generalized edema and pleural effusion.

The case in question evolved with a favorable outcome for the pregnant woman and an unfavorable one for the fetus, culminating in death, even
with the neonatal ICU apparatus, thus reinforcing the severity of the malformation.

KEYWORDS: SACROCOCCYGEAL TERATOMA, GERM CELL NEOPLASM, NEURAL TUBE DEFECTS, HIGH RISK PRENATAL CARE, FETAL
MALFORMATION

INTRODUCAO

O teratoma sacrococcigeo € um tipo de tumor origi-
nado de células germinativas, sendo o mais comum na
infancia, representando aproximadamente 40% de todos
os tumores desse tipo. Ele também pode ser identificado
durante a fase fetal, com uma incidéncia aproximada de 1
a cada 27.000 casos.

Neste caso especifico, o diagndstico foi feito tardiamente
através de uma ultrassonografia realizada em um servico es-
pecializado e de alto risco. A ultrassonografia obstétrica foi
utilizada com parametros morfologicos, embora a idade ges-
tacional ideal para esse tipo de avaliagdo ja tivesse passado.

Apesar de ser uma neoplasia relativamente comum, seu
diagnostico € complexo e, quando detectado, permite uma

abordagem mais ativa para prevenir desfechos desfavoraveis,
como ocorreu neste caso. Portanto, o objetivo deste traba-
lho € apresentar imagens de ultrassonografia que sugerem a
presenca desse tumor, visando ao diagndstico precoce dessa
condicao. Além disso, ele destaca as possiveis complicagoes
associadas a essa condicao, tanto durante o periodo pré-natal
quanto pos-natal.

RELATO DE CASO

Uma paciente de 28 anos, em sua terceira gestagao e com
duas cesarianas anteriores, foi encaminhada para sua primeira
consulta de pré-natal de alto risco no Hospital da Mulher de
Goiania (HEMU). A suspeita inicial era de uma possivel mie-
lomeningocele, devido a alteragoes detectadas em um ultras-
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som prévio. Nessa avaliacao inicial, a paciente nao apresen-
tava queixas especificas, tendo procurado assisténcia apenas
devido as alteragoes no exame de ultrassom anterior.

O exame de ultrassom anterior mostrou um aumento
leve do indice de liquido amniotico (ILA) e a presenca de
uma imagem hipoecoica ovalada na regiao lombar, que po-
deria corresponder a uma mielomeningocele. Os exames
laboratoriais € 0 exame fisico da paciente nao apresentaram
alteragoes significativas. Portanto, a paciente foi orientada a
realizar uma ultrassonografia obstétrica com avaliacdo dos
parametros morfologicos, embora estivesse fora do periodo
ideal para o exame morfologico de segundo trimestre (geral-
mente entre 20 e 24 semanas). O objetivo era confirmar o
diagnostico e determinar a conduta adequada no acompa-
nhamento pré-natal e no parto.

A segunda ultrassonografia foi realizada sete dias apos
a primeira consulta e revelou um ILA com valores acima
do normal, confirmando o diagnostico de polidramnio.
Além disso, foi identificada uma imagem compativel com
teratoma sacrococcigeo medindo 11,5 x 9,5cm, alterando
a suspeita diagnostica para essa rara patologia com pior
prognostico (figura 1).

Figura 1. Ultrassom exibe imagem tumoral mista em regido sacral fetal
e polihidramnia.

Seis dias apos a primeira ultrassonografia, durante uma
nova avaliagao fetal, foi observada uma anemia fetal signifi-
cativa devido ao grande acumulo de fluidos fetais causado
pelo tumor. Nesse momento, a velocidade do pico sistdlico da
artéria cerebral média foi medida em 60,3cm/s & 1.5MoM),
indicando anemia moderada. Dada a idade gestacional de 32
semanas e 3 dias, a paciente foi internada para maturagao pul-
monar e, posteriormente, planejou-se a resolugao da gestacao
por meio de cesariana.

A paciente permaneceu na enfermaria do hospital por
mais trés dias para estabilizacao antes da realizacao da ce-
sariana. A indicagdo para a cesariana estava relacionada a
malformacao fetal, anemia moderada e piora nos resultados
da dopplerfluxometria.

Durante o parto, foi realizada a extracao de um unico
feto do sexo feminino, que apresentou um APGAR 3/6 no
primeiro, e quinto minutos, expectivamente. O feto apre-
sentava uma grande massa na regiao sacral, sem ulceragoes,
com varias nodula¢oes e endurecimento ao toque, além de
uma implantagao auricular mais baixa.

O recém-nascido (RN), embora nao tenha chorado ou
respirado imediatamente apos o nascimento, recebeu reani-
macao, incluindo ventilacdo com pressao positiva, e foi trans-
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ferido para uma sala de estabilizacdo. A equipe de pediatria
descreveu uma lesao de 15-20cm na regiao sacral, sem ul-
ceragoes, com diversas nodulagoes endurecidas e circulagao
colateral expressiva (figura 2). Além disso, foi observada
uma implantacao auricular baixa.

r

Figura 2. Imagem neonatal exibe massa tumoral em regido sacral com
circulagdo colateral exuberante.

O RN permaneceu na sala de estabilizagao antes de ser
transferido para a UTI neonatal. No entanto, apos 28 horas
de vida, o RN apresentou uma piora significativa em seu
estado geral, incluindo instabilidade hemodinamica, extre-
midades frias e perfusao periférica lenta, indicando choque
(figura 3). Foi necessaria ventilacado nao invasiva, intubacdo
orotraqueal, pungao de acesso venoso central e administra-
¢do de adrenalina para estabiliza-lo. Foram adotadas medi-
das para compensagao hemodinamica, como expansao com
soro fisiologico e transfusao de concentrado de hemacias.

Figura 3. Imagem neonatal 28h pds nascimento exibe aumento significa-
tiva da massa tumoral.

ApOs essas intervencoes, o RN foi submetido a um
raio-X de torax, que revelou um pneumotorax bilateral. A
drenagem toracica foi realizada, mas o RN nao apresentou
melhora hemodinamica nem respiratoria. Infelizmente, o
RN evoluiu para uma parada cardiorrespiratoria, com ten-
tativas de reanimagao cardiopulmonar sem sucesso, levan-
do ao obito do paciente.

Este relato de caso destaca a complexidade do diagnos-
tico e do manejo do teratoma sacrococcigeo, bem como
as complicacOes graves associadas a essa condigao, tanto no
periodo pré-natal quanto pds-natal.
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DISCUSSAO

O tumor sacrococcigeno € o tumor de células germi-
nativas mais comum da infancia. Na populacao pediatrica
respondem por 40% de todos os tumores de células germi-
nativas, raramente em idade adulta. E a neoplasia fetal mais
frequentemente reconhecida, com uma incidéncia estimada
de aproximadamente 1 em 27.000, e mais comum no sexo
feminino !.

Os teratomas geralmente sao compostos de células que
representam todas as trés camadas de células germinativas,
e se apresentam intradtero como uma massa que se estende
para fora da extremidade caudal do feto, ou como um tu-
mor da infancia que pode ser assintomatico, ou apresentar
sinais de obstrucdo do reto ou da bexiga 2.

A classificacdo de Altman descreve a extensao, se o tumor
€ externo e/ou interno. Os tumores do tipo | s3o principal-
mente externos, enquanto as lesoes do tipo IV sao totalmente
internas. Os tumores tipo I e Il sao os mais evidentes na ultras-
sonografia pré-natal e no exame clinico. Os tumores do tipo
IV geralmente sao encontrados mais tardiamente, na primeira
infancia, em comparagao com tumores com um componente
externo (tipos I-IID '. Comparando com o caso em questao,
evidencia-se que o tipo correspondente € o tipo L.

O diagnostico pré-natal geralmente ocorre durante o se-
gundo trimestre, fato que comprova a dificuldade no diag-
nostico do caso em questao, sendo identificado no inicio
do terceiro trimestre. A maioria dos TSCs diagnosticados no
pré-natal sao solidos ou mistos, cisticos e ou solidos; calcifi-
cacoes estao frequentemente presentes, concordando com
o caso relatado que corresponde a um tumor misto, com
componentes solidos e cisticos e calcificacbes de permeio?>.

Anormalidades estruturais associadas podem incluir obs-
trugao da saida da bexiga e hidronefrose, estenose ou atresia
retal e cardiomegalia secundaria a shunt vascular e insufici-
éncia cardiaca de alto débito, caracteristicas essas que nao
foram observadas no caso analisado 3.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) fetal é reco-
mendada quando disponivel. Em comparagdo com a ul-
trassonografia, a RNM caracteriza com mais precisao a ex-
tensao intrapélvica e abdominal do tumor e a compressao
de orgaos adjacentes 3. Essas informacoes podem ajudar no
aconselhamento pré-natal e no planejamento pré-operato-
rio para resseccao cirurgica, apesar de ter considerado essas
opgoes, devido a rapida evolugao do quadro, n3o foi possi-
vel obter o diagnostico mais preciso por meio da RNM e a
conduta foi tomada primordialmente por meio do diagnos-
tico ultrassonografico.

O diagnostico diferencial mais importante de uma massa
sacral cistica exofitica no feto € um defeito do tubo neural
distal (mielomeningocele ou mielocistocele), fato importante
que foi comprovado ao ter sido analisado o motivo do enca-
minhamento do caso para o hospital de referéncia, de forma
que a suspeita inicial da investigacdo era exatamente esse
diagnostico diferencial de grande relevancia. Por isso deve-se
sempre ter em mente que ambas as patologias quando se
deparar com tais alteracbes *. Importante salientar que TSC

sempre tém uma por¢ao proxima ao coccix; eles podem
atingir o sacro, mas o efeito de massa geralmente € pré-sacral
e ndo posterior, como seria um defeito do tubo neural “.

Avaliagao ultrassonografica seriada do feto, placenta e
tumor ao longo da gestacao € um componente importante
no plano geral de tratamento, e o objetivo principal € iden-
tificar fetos com risco aumentado de morte fetal devido a
hidropsia decorrente da insuficiéncia cardiaca de alto débito
pela vascularizacao e ao tamanho da massa e intervir confor-
me apropriado, outro ponto importante citado no artigo de
Egler et al ! que também comunica de forma intrinseca com
o caso relatado no presente artigo. Por meio do Doppler de
artéria cerebral média do feto, pode-se identificar anemia
fetal que corroborava com a insuficiéncia cardiaca e com
a hidropsia que levou a morte fetal no desfecho do caso
em questao. Portanto, reforca a importancia da identificacao
precoce e manejo adequado desta patologia fetal.

O tamanho do tumor deve ser medido em cada exa-
me de ultrassom, e as por¢oes solidas do tumor devem ser
interrogadas com ultrassom Doppler para avaliar o fluxo
vascular . As lesoes grandes (>10cm), como do caso em
questao que estava em volta de 15-20cm, especialmente
as vasculares, estao associadas a uma alta taxa de morta-
lidade perinatal concordando novamente com o desfe-
cho desfavoravel do caso. LesGes relativamente cisticas
com vascularizagao ausente ou leve tendem a apresentar
crescimento lento e evolucdo favoravel, mesmo quando
grandes (>10 cm) 2.

O volume de liquido amnidtico e a espessura da pla-
centa também devem ser avaliados, pois o polidramnio e o
espessamento da placenta sao marcadores de hidropsia, € o
oligodramnio pode resultar da obstrucao da bexiga devido
ao TSC #, de forma que o caso analisado apresentava poli-
dramnio importante e sinais de hidropsia.

A frequéncia dos exames de ultrassom depende da com-
posicao do tumor (ou seja, cistico ou solido), sua vasculariza-
¢ao e quaisquer achados associados; a imagem de acompa-
nhamento pode ser até duas vezes por semana para tumores
de alto risco, ou tao raramente quanto a cada duas semanas
para lesoes pequenas ou predominantemente cisticas 4, esse
ponto nao foi possivel ser analisado pela gravidade do caso
que teve a sua resolucao de maneira mais rapida e incisiva.

A ecocardiografia fetal € recomendada em fetos com tu-
mores predominantemente solidos e/ou vasculares. A eco-
cardiografia € utilizada para identificar um estado cardiaco
de alto débito, que precede o inicio da hidropisia. Um perfil
cardiaco fetal que consiste na avaliacao do indice cardiotora-
cico, escores da dimensao cardiaca, débito ventricular com-
binado e regurgitacao valvular pode ser usado para identifi-
car fetos com mau prognostico 4.

Dessa forma entao, pode-se analisar que varios fatores
descritos na literatura especializada estavam em concordancia
com o encontrado no caso em questao, mesmo que alguns
pontos importantes nao puderam ser utilizados, ficou eviden-
te que o diagnostico precoce € essencial para o desfecho fa-
voravel e a maior sobrevida de fetos com tal malformagao.
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CONCLUSAO

Tal relato de caso destaca a gravidade desta malforma-
cao fetal, que deve ser diagnosticada precocemente, com o
objetivo de acompanhamento individualizado em pré-natal
de alto risco com retaguarda de hospital terciario devido ao
potencial de letalidade, além de prestar assisténcia adequada
a gestante, com aconselhamento e agoes médicas para mini-
mizar o sofrimento fisico e mental da paciente.

O tumor do feto deste caso relatado poderia ser classifi-
cado como tipo [ ou II, a massa na regiao sacral de grande
volume, provavelmente maior que 10cm e altamente vas-
cularizado, contribuindo com maior gravidade, associados a
maior mortalidade perinatal, tal qual detalhado no desfecho
deste caso.
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MALFORMACOES E RESTRICAO DE CRESCIMENTO
INTRAUTERO NA GEMELARIDADE: UM RELATO DE CASO

MALFORMATIONS AND INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION IN
TWINNING: A CASE REPORT

FERNANDO MARUM MAUAD, AUGUSTO CESAR GARCIA SAAB BENEDETI, RAFAELA CARDOSO GIL PIMENTEL, YUJI MATSUI,
GABRIELA BALDERAS MOSTACEDO, FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMO

As gestagoes gemelares apresentam maior mortalidade e morbidade fetal comparadas ds gestagdes tnicas, principalmente as monocoriénicas
por estarem associadas a um maior risco de malformacées, alteracoes de crescimento fetal e prematuridade.

O objetivo do presente trabalho é um relato de caso sobre uma gemelaridade monocoriénica diamnidtica associada a uma restri¢do de
crescimento seletiva por conta da malformacgéo do sistema digestério. Afistula traqueoesofdgica tem seu diagnéstico definitivo com a visualizagdo
direta do trajeto fistuloso através da esofagoscopia e/ou traqueoscopia, visualizagdo radiolégica por métodos de imagens, cirurgias e autopsias,
demonstrando uma dificuldade diagndstica, pois ao ultrassom néo possuem sinais especificos, sendo descoberta apenas durante o parto.

Com isso, a determinagdo da corionicidade é fundamental para o planejamento adequado do seguimento pré-natal e ultrassonogrdfico, uma vez
que estd diretamente relacionada tanto ao aumento de risco de complicacées, quanto a alteragées exclusivas da monocorionicidade.

PALAVRAS-CHAVE: MALFORMAGAO; RCIU; GEMELARIDADE; PREMATURIDADE; ULTRASSONOGRAFIA

ABSTRACT

Twin pregnancies have higher fetal mortality and morbidity compared to singleton pregnancies, especially monochorionic pregnancies, as they are
associated with a higher risk of malformations, fetal growth disorders and prematurity.

The objective of the present work s a case report on diamniotic monochorionic twins associated with a selective growth restriction due to a malformation
of the digestive system. The definitive diagnosis of tracheoesophageal fistula is established with the direct visualization of the fistulous path through
esophagoscopy and/or tracheoscopy, radiological visualization by imaging methods, surgeries and autopsies, demonstrating a diagnostic difficulty,
since the ultrasound does not have specific signs, being discovered only during childbirth.

Therefore, the determination of chorionicity is fundamental for the adequate planning of prenatal and ultrasound follow-up, since it is directly related
both to the increased risk of complications and to alterations exclusive to monochorionicity.

KEYWORDS: MALFORMATION; IUGR; TWINS; PREMATURITY; ULTRASOUND

materna, podendo corresponder por 20-30% de todas as
gestacoes gemelares. Enquanto as dizigoticas respondem

INTRODUCAO

Com os continuos avangos tecnoldgicos e o aprimora-

mento da qualidade dos cuidados de saude, o diagnostico
de gravidez multipla tem se tornado mais frequente, assu-
mindo um papel de destaque no ambito do conhecimento
da reproducao humana. Esse cenario se justifica devido aos
desafios inerentes a esse tipo de gestacao, que incluem um
maior risco de prematuridade, Obitos fetais, restricoes de
crescimento, alteragoes morfologicas, entre outras comple-
xidades.

A frequéncia de gestacbes monozigoticas se apresenta
como uma taxa constante de 4/1.000, possuindo peque-
nas variagoes em relacao a outros fatores como a idade

em torno de 70-80%, sendo todas do tipo dicorionica!.
As monozigoticas podem resultar em gestacoes monoco-
ridnicas ou dicorionicas, parcela menor € de dicorionicas,
ocorrendo a divisao embrionaria até o quarto dia. Quando
a divisao ocorre posteriormente a este periodo sempre re-
sultara na formacao de placenta Unica, independentemente
do numero de amnios '.

A diferenciagao entre zigocidade e corionicidade € de
suma importancia na avaliacao de gestacoes multiplas. A
zigocidade refere-se a identificacdo do numero de 6vulos
fertilizados que estao presentes em uma gestagao multipla.
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Existem duas principais categorias de zigocidade: monozi-
gotica e dizigotica. Ja a corionicidade refere-se ao ndmero
de membranas coridnicas presentes nas gestagoes mul-
tiplas, e € relevante para avaliar o risco de complicagoes
obstétricas. As membranas coriOnicas sao estruturas que
envolvem os sacos gestacionais e contém os bebés em de-
senvolvimento. A corionicidade pode ser classificada em
dois tipos principais: monocorionica e dicorionica .

A ultrassonografia desempenha um papel crucial na de-
terminagdao da corionicidade em gestagoes multiplas. Por
meio da ultrassonografia, € possivel visualizar e analisar o
numero de sacos gestacionais, as membranas corionicas e
a posicao dos bebés no utero. Essas informagoes sao essen-
ciais para o monitoramento adequado da gravidez e para
fornecer um plano de cuidados obstétricos individualizado,
garantindo a saude e seguranca tanto da mae quanto dos
bebés ao longo da gestagao 2.

Logo, tal trabalho tem como objetivo o relato de caso
de uma gemelaridade com malformagao congénita associa-
do a uma restricao de crescimento, avaliando o prognostico
de longo prazo em gémeos afetados ou nao pela restricao
seletiva de crescimento e examinando os resultados clini-
cos e de desenvolvimento fetal.

RELATO DE CASO

Paciente FB.EM.S, 33 anos, branca, primigesta, gestacao
de 12s3d em seu 1° ultrassom (US) demonstrava uma ges-
tacdo gemelar monocorionica diamnidtica, em que o feto
1 apresentava um comprimento de cabeca nadegas (CCIN)
de 71.Imm e o feto 2 com 63.0mm (figura 1). Ambos
possuiam a mesma transluscéncia nucal (TN) de 1[.8mm.
A gravidez foi classificada como gestagao monocorionica e
diamniotica devido a presenca do sinal em T das membra-
nas na placa corionica (figura 2).

Figura 1: comprimento cabeca nadegas do feto 1

Figura 2: sinal do T em gestacao monocoridnica diamnioética

Sendo realizado também um Doppler das artérias uteri-
nas que demonstrava IP médio de 1.77 (p62), com aumento
da estratificagao de risco para pré-eclampsia e restricao de
crescimento por se tratar de uma gravidez gemelar, sendo
iniciado aspirina de 150mg. No morfologico do 2° trimestre
foi encontrado rastreamento cardiaco dentro da normalida-
de, porém com uma artéria umbilical unica no feto 2.

A tabela 1 ilustra o seguimento longitudinal do cresci-
mento dos fetos através de dados biométricos e liquido am-
nidtico. Percebe uma restrigdo de crescimento no feto 2.
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Tabela 1: Relagao de parametros biométricos entre os fetos, demons-
trando uma restricao no feto 2, porém com liquido amnidtico com valo-
res no parametro da normalidade. CC - circunferéncia cefalica CA - cir-
cunferéncia abdominal CF - circunferéncia do fémur MB - maior bolsao
PFE- peso fetal estimado.

No dia 29/12/2017 com 32 semanas de gestacao,
a paciente entrou em trabalho de parto por bolsa rota,
apresentando colo com 3cm de dilatacao, e ambos os fe-
tos com apresentacOes cefalica e pélvica, motivo pelo qual
foi necessaria uma abordagem cirurgica.

ApOs a cesarea, constatou-se que o feto 1 pesava
1685g e o feto 2 com 1200g, confirmando a restricao de
crescimento e a apresentacao das malformagoes. (fistula
traqueoesofagica e agenesia do polegar da mao direita).

Durante avaliacao neonatal o feto | possuia membra-
na hialina, um distarbio respiratorio no qual os alvéolos
dos pulmoes do recém-nascido n3ao permanecem aber-
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tos por causa da elevada tensao superficial resultante de
uma produgao insuficiente de surfactante por conta da
prematuridade, porém teve alta apos 20 dias em boas
condicoes. Ja o feto 2 foi submetido a uma gastrostomia e
correcao da fistula traqueoesofagica (FTE), deiscéncia de
fistula, desenvolveu pneumonia aspirativa, septicemia e
obito no 39° dia.

DISCUSSAO

A ultrassonografia no primeiro trimestre tem se destaca-
do como um método eficaz para a determinacdo precoce
da corionicidade e amniocidade. A realizacdo da ultras-
sonografia entre a 11% e 14® semana de gestacao oferece
imagens detalhadas do saco gestacional, possibilitando a
identificacao de caracteristicas distintivas entre gestacoes
monocorionicas e dicorionicas. No relato de caso foi uma
gestacao monocoridnica diamnidtica, o crescimento dos sa-
cos gestacionais resulta na obliteragdo do espago extraem-
brionario, permitindo o contato entre eles e formando uma
fina membrana. A partir do 10° semana, se funde ao corion
formando um angulo de 90° em forma de T (sinal do T),
possuindo uma frequéncia maior de complicagoes como
obitos fetais, anomalias, restricao de crescimento e prema-
turidade. As monocorionicas tém risco de sindrome trans-
fusao feto fetal, sequéncia de anemia policitemia, sindrome
da perfusao arterial reversa e restricao de crescimento fetal
seletiva causadas por anastomoses vasculares presentes na
placenta unica compartilhada pelos dois fetos 6.

Nos casos de restricao de crescimento seletivo, a di-
ferenca de peso entre os fetos € de pelo menos 25%,
e um dos fetos apresenta peso estimado abaixo do per-
centil 10th para idade gestacional. Tal restricao podendo
ser classificada como a do tipo 1, apesar da diferenga de
tamanho entre os bebés o padrao de fluxo no cordao um-
bilical € normal, apesar de ser Unica, possuindo a chance
do parto acontecer mais precocemente como no caso.
Além de ter uma relagao de 30% em apresentar outras
malformagoes, sendo excluida uma mudanga na etiologia
genética por ser uma gestacao monozigotica e possuirem
uma mesma carga genética *°.

Um achado importante para o caso foi a quantidade
de liquido amnidtico que estavam com valores dentro dos
parametros da normalidade em ambos os fetos, descar-
tando assim outros diagnosticos diferenciais como a trans-
fusao feto fetal e anastomoses vasculares (figura 3).

01 JosSem

Figura 3. llustra a medida do maior bolsao de liquido amniético nos
fetos 1e2.

Ao nascer, foi visto que o feto 1 apesar da prematuridade
teve alta em boas condicoes, porém o feto 2 além da res-
tricdo, possuia a fistula traqueoesofagica, uma malformacao
congénita em que ocorre uma comunicagao anormal entre
a traqueia e o esofago. A FTE pode ocorrer isoladamente ou
estar associada a outras anomalias congeénitas.

As causas exatas da FTE ainda n3o s3o totalmente com-
preendidas, mas acredita-se que uma combinacao de fatores
genéticos e ambientais possa desempenhar um papel no seu
desenvolvimento. Certos fatores de risco, como tabagismo e
exposi¢ao a substancias toxicas durante a gravidez, também
foram associados a um maior risco de FTE. Sua confirmacao
se da por uma videofluoroscopia ou broncoscopia, permitin-
do a visualizacdo da fistula ou pela comunicagao anormal do
contraste. O tratamento da fistula traqueoesofagica geralmen-
te envolve cirurgia corretiva. No entanto, 0 momento ideal
para a realizagao da cirurgia pode variar dependendo da gra-
vidade da FTE e de outras condigoes médicas associadas 7 '°.

CONCLUSAO

O estudo da gemelaridade fetal e da restricao seletiva
de crescimento revela um quadro complexo no campo da
obstetricia e da medicina perinatal. Este caso clinico mostra
a importancia da definicdo da corionicidade, reforcando seu
rastreio no primeiro trimestre da gestacdo, e um seguimento
adequado com o decorrer da gestacao para avaliacao da bio-
metria fetal e do liquido amnidtico.

A gemelaridade fetal em si € um fendmeno unico que
pode apresentar diferentes desafios e consideracoes médi-
cas. Entretanto, quando a restricao seletiva de crescimento
associado a uma malformacao de dificil diagnostico em um
dos fetos, sem outros sinais que possam ajudar com o diag-
nostico, a complexidade aumenta e € necessario um atendi-
mento mais especializado.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM DO TRAUMA
ESPLENICO: REVISAO NARRATIVA
DIAGNOSTIC IMAGING OF SPLENIC TRAUMA: NARRATIVE REVIEW

THAMIRES DA SILVA SANTOS, LEONARDO DE SOUZA PIBER

RESUMO

INTRODUCAOQ: O baco tem um importante papel no funcionamento do sistema imunoldgico humano, removendo células vermelhas antigas e
armazenando sangue. Entretanto, tal funcéo pode ser comprometida caso ocorra um trauma esplénico, o mais comum dos traumas abdominais,
que pode ser classificado em perfurante ou contuso. O trauma esplénico contuso pode ser causado, por acidentes relacionados a esportes. Jd o
trauma esplénico penetrante é causado, por exemplo, por armas de fogo. Hd o padréo ouro de diagnéstico, a tomografia computadorizada, que
abre margem para o uso do método de Tratamento Néo Operatdrio. Contudo, a ultrassonografia contribui na avalia¢do desses pacientes, seja na
sala de emergéncia, em beira de leito, ou de maneira eletiva no diagnéstico e acompanhamento clinico.

OBJETIVO: Revisar, identificar e descrever as caracteristicas imaginoldgicas dos traumas esplénicos.

MATERIAL E METODOS: Trata-se de uma reviséo narrativa com énfase na coleténea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via PubMed,
LILACS via BIREME, Scielo e Google académico. Os descritores em satide (MeSH term) em inglés séo “splenic rupture’] “spleen’ “wounds and
injuries” e “diagnostic imaging". Foram incluidos estudos (ensaios clinicos, ensaios pictdricos, revisées de literatura, relatos de casos, entre outros),
que abordassem o tema, que tivessem imagens de métodos diagndsticos, que estivessem de acordo com o objetivo da pesquisa e que estivessem
disponiveis online em texto completo, publicados nos ultimos 10 anos em inglés, espanhol e portugués.

RESULTADOS E DISCUSSAQ: O trauma esplénico apresenta principalmente laceracdo do baco, vista como uma linha hipodensa na tomografia
computadorizada, podendo ser irregular ou ndo. Tal condi¢do é acompanhada por hematoma esplénico e hemiperiténio, assim como liquido
adjacente ao figado e nas goteiras paracdlicas. Pode ser observado hematoma subescapular e parenquimatoso, bem como a presenca de liquido
hipoecogénico, na ultrassonografia, no espaco subescapular ou periesplénico. Ademais, a tomografia computadorizada com contraste tem
melhor desempenho no diagndstico desses casos.

CONCLUSAO: O diagnéstico por imagem do trauma esplénico deve ser feito preferencialmente com o uso da tomografia computadorizada,
sendo que a avaliagdo focalizada inicial com ultrassonografia no point of care para trauma e posterior ultrassonografia diagndstica e para
acompanhamento podem ser utilizadas.

PALAVRAS-CHAVE: TRAUMA ESPLENICO. DIAGNOSTICO POR IMAGEM. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA. ULTRASSONOGRAFIA. BACO

ABSTRACT

INTRODUCTION: The spleen has an important role in the running of the human blood defense system, removing old red blood cells and holds a
reserve of blood. However, this function can be compromised if occours an splenic trauma, that is the most commom kind of abdominal trauma, it
can be classified as penetranting or blunt. The blunt splenic trauma can be caused, for example, by sporting injuries. Whilst the penetrating splenic
trauma is caused by, for example, by gunshot wound. So, there is the gold standard diagnosis, the computed tomography, wich leaves room for
non-operative management.

OBJECTIVE: Review, identify and describe the imaging characterization of splenic traumas.

METHODOLOGICAL PROCEDURES: This study can be characterized as a narrative review with emphasis at a collection of images. The databases
were MEDLINE via PubMed, LILACS via BIREME, Scielo and Academic Google. The health descriptors (MeSH terms) in english are “splenic rupture’,
“spleen’; “wounds and injuries” and “diagnostic imaging. Studies (clinic trials, pictorial essays, literature reviews, among others) that had images of
diagnostic methods that were in accordance with the research objective and available online in full text published in the last 10 years, in english,
spanish and portuguese.

RESULTS AND DISCUSSION: Splenic trauma presents as an imaging finding mainly the spleen laceration, seen as a hypodense line, which may or
may not be irregular. Such a condition corresponds to the splenic hematoma and hemiperitoneum, as well as the fluid adjacent to the liver and in
the paracolic, related to hemorrhage. Subscapular and parenchymal hematoma can also be seen, as well as the presence of hypo-anechoic fluid
collection in the subcapsular or perisplenic space. In addition, the computed tomography has a better performance when contrast is used.
CONCLUSION: The imaging diagnosis of splenic trauma should be done using preferably computed tomography, but focused assessment with
sonography in trauma and ultrasonography also can be used with further confirmation by computed tomography.
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INTRODUCAO

O bago € um dos diversos 0rgaos que compoem o siste-
ma imunologico humano, protegendo o organismo contra
maiores riscos de doencas infecciosas severas'. Generica-
mente, o bago remove células vermelhas antigas e faz re-
serva de sangue, porém suas por¢oes, Como a zona margi-
nal esplénica, a polpa branca e a polpa vermelha, possuem
algumas fungdes essenciais’>. A zona marginal contém cé-
lulas B que produzem muitos dos anticorpos IgM e IgG,
0s quais reagem com o0s patogenos transmitidos pelo san-
gue. Ja as células foliculares B da polpa branca produzem
anticorpos altamente especificos para o combate desses
patogenos, acao conhecida como imunidade adaptativa.
Por ultimo, a polpa vermelha do baco possui macrofagos
intravasculares que eliminam bactérias e outros materiais
externos. Com isso, o baco pode ser considerado o centro
do sistema imune?.

Devido sua importancia, traumas esplénicos colocam em
risco a manutencdo da vida humana, ja que a lesao ou re-
tirada de tal orgao dificulta a acdo do sistema imunologico.
Tal trauma € o mais comum no que se refere ao abdome,
podendo ser perfurante, provocado por exemplo por armas
de fogo, ou contuso, causado majoritariamente por aciden-
tes automobilisticos, esportivos ou ainda quedas de grandes
alturas**. Sua ruptura também pode ocorrer apos procedi-
mentos cirurgicos e infec¢oes?. Além disso, pode afetar to-
das as faixas etarias e sexos, tendo alta taxa de mortalidade,
de 7-18%, quando o diagnostico € tardio’.

O avango da radiologia facilitou tanto o diagnostico,
quanto a tomada de decisdo referente ao tratamento de
traumas esplénicos?. Em complemento a isso, dores no qua-
drante superior esquerdo do abdome, dor no ombro esquer-
do, dor difusa no abdome e dor na parte baixa esquerda do
torax também sdo indicativas para o diagndstico?. Mas uma
ruptura do bago pode ser encoberta por outros ferimentos,
assim como, se for uma ruptura contida, seus sintomas ini-
ciais podem ser minimos?.

A Avaliacao Focalizada com Sonografia para Trauma Es-
tendido (FAST-Estendido) e a tomografia computadorizada
(TO) sao dois exames de imagens que podem ser utilizados
para diagnostico de tais traumas?. O primeiro revela fluidos
abdominais livres, como sangue ou conteudos gastrointes-
tinais, sendo muito Gtil em pacientes hemodinamicamente
instaveis, ja que € acessivel, portatil e nao invasivo®®. Ja o
ultimo, € recomendado para pacientes hemodinamicamente
estaveis, com sensibilidade e especificidade de 96-100%°. A
TC também € considerada o padrao ouro para traumas es-
plénicos contusos, tendo sido fundamental para o desenvol-
vimento do Tratamento Nao Operatorio (TNO) nesse tipo
de trauma do bago, diminuindo até mesmo a necessidade
de laparotomias exploratorias. A utilizacdo correta desses
métodos diagnosticos reduz as chances de um agravamento
das lesoes, que poderiam levar a situagoes extremas, como

a esplenectomia?.

A Associacao Americana de Cirurgia do Trauma (AACT)
formulou uma escala de lesoes em o6rgaos, graduada de I a
V, com severidade crescente, desde um comprometimento
menor do que 10% até uma ruptura total do bago, levando
em conta a extensao do hematoma e a profundidade da
laceracdo?. A partir dessa classificacdo em conjunto com a
TC, € possivel determinar a necessidade ou nao de uma in-
tervencao operatoriaZ.

Nos casos de trauma esplénico contuso, apos a correta
classificacao da lesao, a maior parte dos casos I e Il podem
ser tratados através de TNOS. Em casos de grau Ill, a por-
centagem de sucesso € de 50%, reduzindo ainda mais em
casos IV e V6. Além disso, para o éxito desse método, nao
pode haver peritonites e lesGes associadas que necessitem de
laparotomia, ou instabilidade hemodinamica. Dessa forma,
pode haver o uso da angiografia da artéria esplénica, que
utiliza cateteres guiados com o auxilio da radiografia com
objetivo encontrar possiveis vasos obstruido, e angioembo-
lizagao, que utiliza agentes mecanicos ou quimicos para al-
cangar vasos obstruidos proximos ou distantes do ponto de
hemorragia 2*. Tais métodos tem acréscimo de necessidade
conforme a elevagao do grau da lesao. A taxa de fracasso de
TNO ¢ baixa, de 4-15% dos casos’.

No que se refere ao trauma esplénico perfurante, a lapa-
rotomia é o padrao ouro de tratamento’®. Mais comum em
areas militares ou de violéncia urbana endémica, € cerca
de 5-14% dos casos de trauma esplénico®. Entretanto, atu-
almente, ha a tentativa de evitar ao maximo a esplenec-
tomia e tratamentos invasivos, recorrendo a tratamentos
ndo operatorios, como € o caso de ferimentos causados por
esfaqueamento, no qual se houver estabilidade hemodina-
mica acompanhada dos exames diagnosticos necessarios,
o uso do TNO pode ser indicado'. Ja em pacientes he-
modinamicamente instaveis, traumas esplénicos perfuran-
tes apresentam menos focos de perda de sangue do que
0s contusos, 0 que possibilita a diminuicao da necessidade
de retirada rapida do bago!. Assim, o uso da laparotomia
aumenta conforme o grau de severidade da lesao, sendo
que as esplenectomias ocorrem em casos de grau igual ou
maior que 1.

A compreensao das imagens tomograficas computa-
dorizadas auxilia o ultrassonografista ou o radiologista no
melhor diagnostico e acompanhamento das lesoes trau-
maticas de baco.

OBJETIVOS

Revisar, identificar e descrever as caracteristicas imagino-

logicas dos traumas esplénicos.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa com énfase na coleta-
nea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via
PubMed, LILACS via BIREME, Scielo e Google Académico.



Os descritores em saude (MeSH term) em inglés sao “sple-
nic rupture”, “spleen”, “wounds and injuries” e “diagnostic
imaging” na seguinte estratégia de busca: (((spleen AND
(wounds and injuries)) OR (splenic rupture) AND (diagnos-
tic imaging)). Foram incluidos estudos (ensaios clinicos, en-
saios pictoricos, revisoes de literatura, relatos de casos, entre
outros), que abordassem o tema, que tivessem imagens de
métodos diagnosticos, que estivessem de acordo com o ob-
jetivo da pesquisa e que estivessem disponiveis online em
texto completo, publicados nos ultimos 10 anos em inglés,
espanhol e portugués.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O trauma esplénico apresenta como achados imaginolo-
gicos principalmente a laceragao do baco, que sera graduada
de acordo com a sua severidade, vista como uma linha hi-
podensa (na tomografia computadorizada), podendo ser ir-
regular ou n2o de acordo. Tal condi¢ao € acompanhada por
hematoma esplénico e hemoperitonio, assim como liquido
adjacente ao figado e nas goteiras paracolicas, relacionada a
hemorragia. Pode ser observado também hematoma subes-
capular e parenquimatoso. A identificacdo de tais achados
possibilita que o diagndstico seja feito com rapidez. Além
disso, a tomografia computadorizada tem melhor desempe-
nho no que se refere a um diagnostico assertivo quando feita
utilizando contraste.

As imagens de tomografia computadorizada, ultrassono-
grafia (US) e FAST nas figuras 1 a 9 exibem as caracteristicas
encontradas em traumas esplénicos.

A figura 1 mostra, na fase venosa do portal, dois exem-
plos de laceracdo esplénica. A imagem a esquerda mostra
uma pequena (AACT nivel ) laceragao (flecha), vista como
uma linha hipodensa se estendendo desde a superficie do
bago com pequeno hematoma subescapular (ponta de fle-
cha). A imagem a direita mostra uma laceracdo larga com
bordas irregulares (ponta de seta), complicada por um he-
matoma subescapular rompido, com hemoperitonio esten-
dendo-se além dos limites da capsula esplénica (flechas), um
AACT nivel I114 — Figura 1.

Figura 1 - Trauma esplénico contuso com laceracdo. Imagens de tomo-
grafia computadorizada®.

Na figura abaixo € indicado na fase venosa do portal: pe-
queno (AACT nivel I) hematoma subescapular (flecha) vis-
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to como uma colecao crescente levemente hipodensa com
uma borda ténue — Figura 2. A imagem seguinte exibe a fase
venosa do portal: hematoma intra-parenquimatoso (flecha)
visto como uma drea hipodensa, irregular, bastante globular
no baco. Tem <5cm em tamanho, uma lesao de nivel Il na
AACT4 - Figura 3.

Figura 2 - Trauma esplénico contuso: hematoma subescapular. Imagem
de tomografia computadorizada®.

Figura 3 - Trauma esplénico contuso: hematoma intra-parenquimatoso.
Imagem de tomografia computadorizada®.

A imagem de tomografia computadorizada abaixo de
uma mulher de 60 anos de idade apos colonoscopia que foi
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realizada sem contraste, mostrando uma lesao heterogénea e
hiperatenuante no baco, com 11,7cm de didmetro maximo,
consistente com um grande hematoma esplénico, sendo que
apenas uma pequena quantidade de parénquima normal es-
plénico € visivel ao longo da margem medial® — Figura 4.

Figura 4 - Tomografia computadorizada de mulher de 60 anos apds colo-
noscopia apos com ruptura esplénica realizada sem contraste®.

A figura abaixo mostra uma imagem do protocolo FAST
(ultrassonografia point of care), que revelou ecogenicidade
heterogénea do bago condizente com hemorragia esplénica.
Pontas de flechas vermelhas mostram areas hiperecoicas e
a ponta de flecha amarela mostra indica area hipoecoica. A
curva do diafragma € indicada por D e o trauma esplénico
foi confirmado pela TC, sendo que o paciente foi tratado
com laparotomia'® — Figura 5.

Figura 5 — FAST de um trauma esplénico, sendo confirmado poste-
riormente por tomografia computadorizada e o paciente tratado com
laparotomia’.
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Na figura abaixo € apresentada uma US e uma TC de
um homem de 64 anos que da entrada na emergéncia, em
iminéncia de uma sincope, com dor no flanco esquerdo e no
ombro. Dois dias antes havia passado por uma colonoscopia.
Além disso, referiu dor abdominal significativa no quadrante
esquerdo superior com defesa. Nos exames € possivel obser-
var hemoperitonio e laceragao esplénica. Evoluiu com cho-
que hipovolémico e foi tratado cirurgicamente'' — Figura 6.

Figura 6 - Imagem de ultrassonografia (esquerda) e tomografia com-
putadorizada (direita) mostram trauma esplénico de um homem de 64
anos que da entrada na emergéncia, evoluiu com choque hipovolémico
e foi tratado cirurgicamente''. Legenda: Acute hemorrhage (hemorragia
aguda - estrela); Spleen (baco - seta vermelha); Kidney (rim); Liver (figa-
do); Free fluid (liquido livre - estrela).

A imagem abaixo mostra em (“A”") uma US longitudinal
de um bago ap6s trauma contuso, que demonstra uma lace-
ragao intra-parenquimal com uma area linear hipoecoica (fle-
cha branca). Em (“B”), uma TC pos contraste, que confirma
a lesao esplénica (flecha branca) e mostra laceragao do lobo
hepatico esquerdo (ponta de flecha preta) > — Figura 7.

Figura 7 - Ultrassonografia e tomografia computadorizada de trauma es-
plénico em crianca'® Legenda: Stomach (estdbmago); Liver (figado).

A figura abaixo mostra um trauma esplénico. Em (“a”)
ha uma escala de cinza e em (“b”) uma técnica de exame
Doppler transabdominal, que mostram uma heterogenei-
dade suave do polo inferior do bago (flecha fina branca)




associada, em (“c”), com a presenga de rompimento da cap-
sula esplénica (flecha fina branca) e resultante hematoma
periesplénico > — Figura 8.

Figura 8 - Ultrassonografia em escala de cinza (“a”), técnica de exame
Doppler transabdominal (“b”) e presenca de rompimento da capsula es-
plénica (“c”) 2.

Por fim, figura abaixo exibe uma US contrastada. Sen-
do em (“a”) uma ultrassonografia longitudinal apds trauma
contuso que apresenta uma area de ecogenicidade pouco
definida no meio do baco e em (“b”) analise com contraste,
mostrando com detalhe a evidente lesao hipoecoica ao lon-

go da superficie'? — Figura 9.

Figura 9 - Ultrassonografia contrastada de trauma esplénico. Em (“a”)
sonografia longitudinal e em (“b"), analise com contraste uma leséo hi-
poecoica '

CONCLUSAO

O diagnostico por imagem do trauma esplénico deve ser
feito preferencialmente com o uso da tomografia computado-
rizada, sendo que o FAST e a US, incluindo a analise Doppler
e com contraste de microbolhas, também podem ser utiliza-
dos inicialmente, com posterior confirmagao pela TC. A com-
preensao das imagens tomograficas computadorizadas auxilia
o ultrassonografista ou o radiologista no melhor diagnostico e
acompanhamento das lesoes traumaticas de baco.

O conhecimento dos achados imaginologicos especificos
desse trauma abdominal pelo profissional de saude propor-
ciona maior agilidade para o tratamento do paciente, que
podera ter melhor evolucao do caso.
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